EFICACIA DE LA ARTICAINA AL 4 % CON EPINEFRINA 1:100.000 VS
LIDOCAINA AL 2% CON EPINEFRINA 1:80.000 EN EL BLOQUEO
MANDIBULAR DIRECTO CON INFILTRACION BUCAL EN CIRUGIA DE
TERCEROS MOLARES

INVESTIGADOR PRINCIPAL
ADEL MARTINEZ MARTINEZ

COINVESTIGADORAS
MILAGROS DE JESUS CABARCAS SIERRA
LELYS DE JESUS THORRENS MARTELO

UNIVERSIDAD DE CARTAGENA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
POSTGRADO DE ESTOMATOLOGIA Y CIRUGIA ORAL
CARTAGENA
2017



EFICACIA DE LA ARTICAINA AL 4 % CON EPINEFRINA 1:100.000 VS
LIDOCAINA AL 2% CON EPINEFRINA 1:80.000 EN EL BLOQUEO
MANDIBULAR DIRECTO CON INFILTRACION BUCAL EN CIRUGIA DE
TERCEROS MOLARES

INVESTIGADOR PRINCIPAL
DR. ADEL MARTINEZ MARTINEZ
Estomatélogo y Cirujano Oral Universidad de Cartagena.
Docente Facultad de Odontologia
Campus de la Salud Zaragocilla- Cartagena

Proyecto presentado como requisito para optar el titulo de:
ESPECIALISTA EN ESTOMATOLOGIA Y CIRUGIA ORAL

COINVESTIGADORAS

MILAGROS DE JESUS CABARCAS SIERRA
LELYS DE JESUS THORRENS MARTELO
Residentes IV semestre Postgrado Estomatologia y Cirugia Oral.

ASESOR METODOLOGICO:

DRA. NATALIA FORTICH
Endodoncista Universidad de Cartagena
Magister en Epidemiologia Clinica
Universidad Nacional de Colombia

UNIVERSIDAD DE CARTAGENA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
POSTGRADO DE ESTOMATOLOGIA Y CIRUGIA ORAL
CARTAGENA
2017



DEDICATORIA

Nos enorgullece dedicarles este proyecto de investigacion a todas las
personas que durante el desarrollo del mismo nos apoyaron y estuvieron
brindandonos su mejor esfuerzo para llevarlo a cabo dentro del periodo

propuesto.

A nuestro investigador principal Dr. Adel Martinez quien nos guio en cada
momento para la consecucion de los objetivos trazados, al equipo del area de
Cirugia Oral en la Universidad de Cartagena quienes estuvieron prestos a
facilitarnos sus instalaciones para la realizacion de los procedimientos

quirdrgicos.

A nuestros familiares quienes siempre se mostraron atentos y entusiastas con

el desarrollo de la investigacion.

Es por esto, que les damos infinitas gracias a todas las personas que

contribuyeron a hacer de éste, un proyecto realizado.



AGRADECIMIENTOS

El agradecimiento mas importante a Dios en primer lugar por hacer de este

proyecto una realidad e iluminarnos en cada momento.

Ademas quisiéramos agradecerles a todos los pacientes que participaron en
esta investigacion que constituyeron uno de los pilares fundamentales para el

desarrollo de la misma.

No menos importante a nuestros asesores del proyecto, Dra. Natalia Fortich,
Dr. Miguel Simancas, Dr. Jonathan Harris por sus conocimientos, dedicacion,
persistencia y motivacion los cuales han fortalecido nuestra formacién

investigativa.



CONTENIDO

GLOSARIO ...ttt 11
RESUMEN. ... e et e e e e e e eanaees 13
INTRODUGCCION .......oouiitiiiiitecte ettt 17
1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ......ooviiiiiiiiiiiiiieeeeeeee e, 19
1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA ......oooiiiiioee et 19
1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA........couiiteiieee e 28
2. JUSTIFICACION. .....coiitiitiitecie ettt 29
3. OBIETIVOS ... 31
3.1 ODJEtiVO GENETAL.......eeiiiiii e 31
3.2 ObjetiVoS €SPECITICOS ......uvuei e e e e eeees 31
4. MARCO TEORICO ....ooiiiiiiieieieiet ettt sttt 33
4.1 MARCO CONCEPTUAL ...con et 33
4.2 MECANISMO DE ACCION DE LOS ANESTESICOS LOCALES ....... 35
4.3 FARMACOLOGIA DE LOS ANESTESICOS LOCALES ........cccccuen... 37
4.3.1 Importancia del PH ..........oouiii i 37
O B I 1 (] [ - PR 38
4.3.3 DUracion de 12 aCCiON ...........ueiiiiiieeeeieiiiiiieie e 38
4.3.4 POtencCia @NE@SIESICA .......vvuuuriiiiieee e e eeeee e e e e e e e e e e e eeeaaanans 39
4.3.5 DIfUSION ...ttt e e e 40
4.4 REACCIONES ADVERSAS . ... 41
4.5 PRO,PIEDADES FARMACOLOGICAS DE LA LIDOCAINA'Y
AR TG AIN A L e e e aanas 42
0t I o [oTo% 1]  F- VRSO USPPPPPPPPPRPTTPPN 42
4.5.2 EStructura qUIMICA ........cccvvuiie e 43
4.5.3 Tiempo de latencia y duracion total del efecto anestésico............ 43
4.5.4 Caracteristicas fisico-quimicas y farmacocinéticas....................... 43
4.6 REACCIONES ADVERSAS . ... 44
A4.6.1 AITICAINGA . .uuiee e e e et e e e e e e e e e aaanae 45
4.6.2 EStructura qUIMICA ......cooeeeeiieeiiiiiiiiitie e e 45



4.6.3 Tiempo de latencia y duracion del efecto anestésico.................... 46

4.6.4 Caracteristicas fisico- quimicas y farmacocinéticas...................... a7
4.6.5 DOSIS MAXIMA......cciiiiiiiiiiiiiiiiiaaa e e e e e ettt e e e e e e e e e e eeeeeannen a7
4.6.6 MetaboliSIMO .....ccoeeiiie e 48
4.6.7 VaSOCONSIIICIOIES ....ceeveeiiiiiiiiiiaee e e e e e e e ettt e e e e e e e e e eeeenennne 49
4.6.8 ACCIONES. ..ot eeeeitte ettt e e e et e e e et e e e e e ear e e e e eeeannns 49
4.7 EPINEFRINA ...ttt eee s 50
4.7.1 Contraindicaciones del uso de vasoconstrictores. ...............cc....... 52
4.7.2 ReacCioNes adVEISAS ........uuveeeiieiiiieeeeeeiiiieeeeeeiae e e eeeeaenneeeeeeeannns 53
4.7.3 Interacciones farmacologiCas ...........coovvvvuiiiieiieiiiiie e 53
4.7.4 INCIUSIONES DENTAIIAS .....cevvveeeeeeeeiiie e e e e e e e 53
4.7.5 Inclusion del tercer MOIAr ........ccoooeeeeiiiiiiiiiii e 54
4.8 C!_ASIFICACION DE LA POSICION DE LOS TERCEROS MOLARES
SEGUN PELL Y GREGORY ..cooiiiiiiiiiiiiiieeee e 55
4.9 C!_ASIFICACION DE LA POSICION DE LOS TERCEROS MOLARES
SEGUN WINTER ...oiiiiiiiiiiiiiiiiiiie ettt 56
A. 10 ANESTESIA .o e e e e 58
4.10.1 Técnica anestésica troNCUIAr .............covvvviiiiiiniiiiiiee e 58
4.10.2 Técnica MandibUular ............coiieeiieee e 58
4.10.3 Técnica intrabucal direCta............ceooviviiiiiiiiiiiie i 60
4.10.4 Técnica anestésica complementaria.................eeeeeeeeeieeiieieneeeeenn. 63
4.10.5 Técnica iNtrapUIPAT .......ccuueie e e e e e e eaeaanas 64
4.10.6 Técnica intraligamentarial ..........cceeeevviivieiiiiiiiieee e 65
4.11 VITALOMETRIA ..ot e, 65
4.12 MARCO REFERENCIAL ....ovvviiiiiiiiiiiee e 71
5. METODOLOGIA ..ottt 77
5.1 TIPO DE ESTUDIO ...coviiiiiiiiiiiieeeeeeee e 77
5.2 POBLACION ...ttt sttt anas 77
5.3 IMUESTRA ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e s a b e e eeeeees 77
5.3.1 Criterios de INCIUSION: ..........oevviiiiiiiiiie e 78
5.3.2 CriterioS de eXCIUSION .......uuuuuiiiiiiiie e 78
5.3.3 Calculo del tamafio de la muestra 'y muestreo..........cccceeevveeeeeenn.. 79

6



5.3.4 Hipodtesis de trabajo...........ccoovviiiiiiiiiiiee e 80

5.4 VARIABLES DE ESTUDIO ... cciiiiii e 80
5.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES. .......cccoiiieeece e 81
5.5.1 Validacion de l0s examinadores ..........ccoeeeeeeeveeeeeeiiiiiiiiinieeeeeeeeen 84
5.5.2 Prueba PilotO ......ccciieeiiice e 85
5.5.3 Agrupacion e Intervencion a los participantes:- Método de trabajo:
.............................................................................................................. 87
5.5.4 Instrumento de recoleccion de datos............coovvvevvviiiiiiiiiieeeeeeeenn, 96
5.5.5 Tabulacion de la informacion.............ccoovvviiiiiiiiiiiii i 97
5.6 ANALISIS ESTADISTICO......cciiiiiiiiiiiicieciecieiee e 97
5.7 CONSIDERACIONES ETICAS .....cviieeeeeeeeeeeeeeeeee e 98
6. RESULTADOS ...ttt e e e e ee 100
7. DISCUSION.......oouiitieiieit ettt ettt ettt en s 112
8. CONCLUSIONES ......cciiiiiiiiii ettt a e e e e e e e e e 120
9. RECOMENDACIONES....... o e e 121
10. BIBLIOGRAFIA ...ttt 122
ANEXOS o 130



LISTA DE TABLAS

Tabla 1 Clasificacién segun la posicion del tercer molar........................... 102
Tabla 2 Duracion del acto qUIFUIgICO .......cooveviiiiieieeiiie e 103

Tabla 3 Aplicacion de anestesia complementaria segun el tipo de anestésico
.................................................................................................................. 103

Tabla 4 Técnica quirargica y la aplicacion de anestesia complementaria . 106
Tabla 5 Tiempo de duracion del efecto anestésico en los tejidos blandos 107

Tabla 6 Sensibilidad pulpar con vitalometrias del primer y segundo molar
[0 aT=TaTo 1] o 18] = oSSR 108

Tabla 7 Anestesia pulpar exitosa en primer y segundo molatr. ................... 109

Tabla 8 Anestesia pulpar exitosa de acuerdo con la solucion anestésica en el
YA 4 10 ] F= T ) 1= o S 110



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 Flujograma del estudio...........ccooovviiiiiiiiiiiiiiic e, 100
Figura 2 Distribucién de la poblacién por SeX0...........cccevvveevieiiiiiiiiiieeeennnnn 101
Figura 3 Aplicacion de anestesia complementaria.........cccccooeeeeeviiiiieeeennnn, 103
Figura 4 Aplicacion de la técnica anestésica complementaria ................... 104

Figura 5 Aplicacion de la técnica complementaria segun el tipo de anestésico
.................................................................................................................. 105

[T [0 = W ST =Tod o o= o [0 11 £ U o [0} U 106
Figura 7 Anestesia pulpar exitosa de acuerdo con la solucion anestésica 109

Figura 8 Anestesia pulpar exitosa por diente y tipo de anestésico............. 111



LISTA DE ANEXOS

Anexo 1 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Anexo 2 CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE ...................

Anexo 3 GUION INSTRUCTIVO PARA PROCEDIMIENTO .........c.c.........

10



GLOSARIO

Anestésicos locales: son farmacos administrados en la conduccion
anestésica (también denominada anestesia local o regional) que
actuan mediante un bloqueo reversible de la conduccion por las fibras
nerviosas.

Articaina: anestésico local de accion corta, perteneciente al grupo de
las amidas. Sin embargo, la articaina posee ademas un grupo éster
adicional que es rapidamente hidrolizado por esterasas plasmaticas por
lo que la articaina exhibe una menor toxicidad que otros farmacos de la
misma familia.

Eficacia farmacoldgica: grado en que determinada intervencion
origina resultado beneficioso en algunas condiciones, medido en el
contexto de un ensayo clinico controlado.

Inclusién dentaria: término que engloba a aquellos dientes que
permanecen dentro del hueso y por tanto engloba los conceptos de
retencion primaria y de impactacion ésea. Dentro de la inclusion,
podemos distinguir entre la inclusion ectdpica, cuando el diente
incluido esta en una posicion anémala pero cercana a su lugar habitual
y la inclusién heterotépica, cuando el diente se encuentra en una

posicion andmala mas alejada de su localizacion habitual.
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e Lidocaina: farmaco perteneciente a la familia de los anestésicos
locales, concretamente del tipo de las amino amidas. De uso comun en
procedimientos odontolégicos.

e Vitalometria: medida de sensibilidad pulpar eléctrica en la que se han
utilizado cuatro tipos de corriente: alta frecuencia, baja frecuencia,
faradica y galvanica. El tipo de vitalbmetro mas comun es el portatil
transistorizado operado con baterias. Se considera que la prueba es
adecuada para determinar la sensibilidad pulpar o su ausencia en

dientes permanentes.
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RESUMEN

Introduccién: en cirugia oral, la exodoncia quirdrgica de terceros molares
es el procedimiento mas realizado por parte del especialista, quien
requiere el conocimiento previo tanto de la anatomia del complejo maxilar
con todos sus componentes, asi como de las sustancias anestésicas
utilizadas para ello. Teniendo en cuenta que los anestésicos locales son
los principales farmacos utilizados para el control del dolor en esta cirugia,
se hace imprescindible conocer detalladamente todas sus caracteristicas,
mecanismo de accidn, propiedades, hasta las reacciones adversas de
cada uno de ellos para de esta forma poder establecer comparaciones
farmacocinéticas basadas en la evidencia cientifica que permitan
brindarle a los pacientes diferentes alternativas anestésicas, buscando
mejorar la percepcion del dolor del paciente durante y después del
procedimiento. Objetivo: comparar la eficacia anestésica de la Lidocaina
2% con Epinefrina 1:80.000 y la Articaina 4% con Epinefrina 1:100.000 en
cirugia de terceros molares inferiores incluidos. Metodologia: se realizo
un estudio de intervencion de tipo experimental, ensayo clinico
aleatorizado doble ciego. La poblacién y muestra estuvo conformada por
los pacientes que asistieron al Posgrado de Estomatologia y Cirugia Oral

de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Cartagena, con



diagndstico de terceros molares mandibulares incluidos que desearon
participar en el estudio y cumplieron los criterios de inclusion, a quienes
se le realizaron exodoncias comparando las dos soluciones anestésicas
mencionadas anteriormente. Los datos recolectados se analizaron
utilizando estadistica descriptiva, y se comparé la diferencia estadistica
entre los grupos de anestésicos de acuerdo a la naturaleza de los datos.
Para las variables cualitativas se usé el test Chi? y para las variables
cuantitativas se utilizo la prueba de T de Student. El intervalo de confianza
fue del 95%, considerando asociaciones estadisticamente significativas
cuando P<0.05. Resultados: La duracién del acto quirdrgico en la cirugia
de terceros molares inferiores incluidos fue en promedio, de 25 minutos.

En cuanto a la posicion del tercer molar segun Pell Y Gregory la mas
frecuente fue la IIA y segun Winter Mesioangulada, indistintamente del
anestésico utilizado. Al estudiar la sensibilidad pulpar con vitalometrias
del primer y segundo molar mandibular, antes y después de la aplicacion
de las soluciones anestésicas de trabajo, el promedio fue 35.5 a los cinco
minutos y 44.80 a los 10 minutos en el primer molar, mientras que en el
segundo molar fue 44.17 a los cinco minutos y 54.25 a los 10 minutos,
observandose mayor anestesia en el segundo molar. La anestesia pulpar
exitosa se presentd en 13 casos, en el primer molar fue exitosa en
10.71% de los casos, con un I.C: 0.047-0.223 y en el segundo molar en
el 12.5%, con un I.C: 0.059-0.244, de acuerdo con la solucion anestésica

fue exitosa en un 14.29% con lidocaina y 7.14% con articaina, al evaluar



la anestesia pulpar exitosa por diente y tipo de anestésico, no se
observaron valores estadisticamente significativos en el primer molar
P=0.388 vy segundo molar P= 0.225. De acuerdo a la necesidad de
refuerzo anestésico, fue necesario en un 41.07% de los procedimientos,
mostrando una ligera necesidad de complementar el efecto anestésico
con articaina (50%) que con lidocaina (32.14%). El tipo de anestesia
complementaria méas utilizada para refuerzos anestésicos fue la
intraligamentaria en el 69.57% (DE+0.98), requiriéndose con mas
frecuencia en el momento de la luxacion, independientemente del
anestésico empleado. Acorde a los resultados, no se observaron
diferencias estadisticamente significativas al comparar ambos grupos de
anestésicos [IC95%: 0.28-0.54]. Con relacion al tiempo de duracion del
efecto anestésico en los tejidos blandos, se evalud la sintomatologia
después de su aplicacion en la encia a los cuatro minutos en el 8.93% de
los casos y a los 45 minutos en el 10.71%, en el labio se reporto la
presencia del sintoma a los cuatro minutos en 41.07%, mientras que a los
45 minutos el 32.14%. Respecto a las complicaciones intraoperatorias,
solo se presentdé una fractura radicular y en las postoperatorias un
paciente presentd alveolitis. En cuanto a los efectos adversos
relacionados con la solucién anestésica, no fueron reportadas por los
pacientes en ninguna de las intervenciones. Conclusién: No existieron
diferencias estadisticamente significativas entre la aplicacion de articaina

4% con epinefrina 1:1000.000 vs lidocaina 2% con epinefrina 1:80.000 en



cirugia de terceros molares inferiores; sin embargo, la articaina sigue
siendo una alternativa anestésica al ser comparada con la tradicional
lidocaina.

Palabras claves: anestésicos locales, articaina, cirugia bucal, lidocaina,

tercer molar (DeCS).



INTRODUCCION

Los anestésicos locales son los principales farmacos que se han utilizado para

el control del dolor en odontologia.

Es por esto que a lo largo del tiempo se han desarrollado numerosas
investigaciones acerca del uso y comparacion de los anestésicos locales en

procedimientos odontolégicos principalmente en cirugia bucal.

Todos ellos buscando resultados en cuanto a eficacia, condiciones

farmacoldgicas y mejora en la percepcion del dolor por parte del paciente.

La cirugia de terceros molares no es la excepcion, ya que en dicho
procedimiento se requiere el bloqueo nervioso sensitivo completo de las fibras
nerviosas involucradas para lograr llevar a cabo el procedimiento bajo una
seguridad anestésica y colaboracion del paciente durante el desarrollo de la
misma, la cual se busca efectuar en el menor tiempo posible intentando
disminuir a la vez el nimero de complicaciones intra y posoperatorias

asociadas.

Por lo tanto, es de gran importancia el conocimiento de diferentes alternativas
a nivel de anestésicos locales en odontologia teniendo en cuenta la
combinacion de éstos con vasoconstrictores que permiten lograr una mayor
duracion del efecto anestésico, alterar la absorcion sistémica disminuyendo la

toxicidad y lograr una mejor hemostasia.



Cabe resaltar que es imperativo que el odontélogo y el cirujano oral en su
practica diaria estén profundamente familiarizados con el conocimiento de sus
propiedades farmacoldgicas, mecanismo de accion, contraindicaciones,
precauciones a tener en cuenta para su seleccion, interacciones, etc., que le
permitan actuar adecuadamente y elegirlos de forma apropiada aprovechando

cada uno de sus beneficios y limitando sus riesgos.


http://www.monografias.com/trabajos/epistemologia2/epistemologia2.shtml
http://www.monografias.com/trabajos5/selpe/selpe.shtml

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

En cirugia oral, uno de los procedimientos quirdrgicos mas frecuentes es la
extraccion de dientes incluidos, denominandose de éste modo, a todo 6rgano
dentario que una vez completado su desarrollo no logra hacer erupcion en la
época normal, encontrandose en el interior del hueso totalmente rodeado por

tejido 6seo o por tejido 6seo y mucoso?.

Los dientes incluidos que con mas frecuencia se reportan son los terceros
molares superiores e inferiores y los caninos superiores. Berten Cieszynki?
describe que de todos los dientes, los que mas se encuentran incluidos (35%)

son los terceros molares inferiores.

Mundialmente existen varios estudios que reportan la frecuencia de inclusion
dentaria de los terceros molares. Dachi, Howel y Cols3, examinaron 3.874
radiografias de pacientes mayores de 20 afios y encontraron que el 17% tenia

al menos un diente incluido; entre estos, el 47.4% correspondian a los terceros

1ZIVOV, Laufer. Cirugia bucal para pregrado y el odontélogo general. Cirugia de los dientes
incluidos. Capitulo VIII, p. 340-343.

2 GAY, Cosme. Dientes incluidos: Causas de la inclusién dentaria. Posibilidades terapéuticas
ante una inclusion dentaria. En: Tratado de cirugia Bucal. Barcelona. 2010. Vol II. 2 Edicién:
Océano/ Ergon; p.341-353.

3 GAY, Cosme. Cordales incluidos. Patologia, clinica y tratamiento del tercer molar incluido.

En: Tratado de cirugia Bucal. Barcelona. 2010. Edicion 2: Océano/Ergon;.p.355-385.



molares (29.9% superiores y 17.5% inferiores) que eran susceptibles de ser
extraidos ya sea por motivos terapéuticos o profilacticos. De igual modo, para
Bjork* el 45% de los pacientes de una clinica odontoldégica presentaron
cordales incluidas y de éstas el 75% presentaba patologia que requeria

tratamiento quirdrgico.

A nivel nacional esta documentado el estudio realizado por Sanchez y
Castafieda en el 2011 en la Universidad Pontificia Javeriana, en el cual se
encontr6 una prevalencia del 34.7% para dientes retenidos, incluidos e
impactados, observaron entonces que los dientes impactados mas frecuentes
fueron los terceros molares mandibulares mesioangulados en posicion C; el
supernumerario impactado mas comun fue el parapremolar con presentacion
Unica; los caninos impactados se encontraron con mayor frecuencia en maxilar

superior en posicion desfavorable de erupcion®.

En la ciudad de Cartagena de Indias, no existen estadisticas actualizadas
acerca de la frecuencia de dientes incluidos en la poblacién. El altimo reporte

fue emitido por el DADIS en el afio 2011, en el cual indica que de 380 pacientes

4 GAY, Cosme. Cordales incluidos. Exodoncia quirdrgica. Complicaciones. En: Tratado de
cirugia Bucal. Tomo II. 2 Edicion. Barcelona. 2010 p.387-457.

> CASTANEDA, Diego. Prevalency of included, retained and impacted teeth of digital
panoramic x-ray. En: Univ Odontol. 2015 Jul-Dic; 34(73): 149-157. ISSN 0120-4319 | e-ISSN
2027-3444.



examinados con dientes incluidos, 78.2 % eran mujeres y 21.8% hombres, sin

especificar a qué érganos dentarios hace referencia en cuanto a su inclusion®.

La frecuencia de patologia inducida por el tercer molar es muy elevada, sobre
todo en el maxilar inferior, debido a las condiciones anatomicas en el cual
evoluciona, ya que se efectla en un espacio muy limitado, entre el segundo
molar y el borde anterior de la rama ascendente y entre las dos corticales
Oseas, de las cuales la externa es espesa y muy compacta, por lo que se
desvia mas bien hacia la cortical interna, con lo que termina impactandose

hacia lingual, si es que lo logra’.

Sea cual sea la etiologia de la impactacion, la extraccion de cordales es uno
de los procedimientos mas realizados en el area de cirugia bucal, ya sea por

motivos ortodonticos, protésicos, profilacticos, infecciosos, entre otros.

En cirugia de terceros molares, es de gran importancia intentar reducir al
maximo los sintomas secundarios a ésta, sin interferir el proceso fisioldgico de

la inflamacion que sigue al trauma quirdrgico de la misma.

6 DADIS. Perfil epidemiolégico de Cartagena de Indias, programa de vigilancia en salud publica
departamento administrativo distrital de salud —Cartagena de Indias D. T. Y C, 2011.

7 FORLOINE, Amy. A Prospective, Randomized, Double-blind Comparison of the Anesthetic
Efficacy of Two Percent Lidocaine with 1:100,000 Epinephrine and Three Percent Mepivacaine
in the Maxillary High Tuberosity Second Division Nerve Block. En: JOE; November 2010. Vol
36, N° 11, .p.1770-1777.



Romero-Ruiz® ha puesto en manifiesto la importancia de actuar no sélo
postoperatoriamente sino desde antes de iniciarse la intervencion para
controlar asi todas las variables que influyen en el dolor y la inflamacion

posterior.

Si bien es cierto que tras la practica de este acto se acarrean una serie de
sintomas y signos que varian en cada paciente, no es de ocultar que se puede
disminuir la intensidad de los mismos, logrando asi la satisfaccion del
paciente por el tratamiento y la reduccion del miedo a este tipo de

intervenciones.

No obstante, lograr este objetivo es un reto, porque depende de la pericia el
cirujano, del anestésico utilizado, de la complejidad y duracién del acto
quirargico y de la adherencia a la prescripcion farmacoldgica por parte del

paciente.

Dentro de las técnicas de anestesia local mas utilizadas para controlar el dolor
durante el procedimiento quirargico, se encuentra el bloqueo troncular del

nervio dentario inferior, proporcionando tanto al paciente como al operador

SROMERO, Manuel. Protocolo de control del dolor y la inflamacién postquirirgica. Una
aproximacion racional. En: RCOE. 2006; Vol 11, N°2: 205-215.



cierto grado de comodidad y seguridad cuando ésta es utilizada de forma

correcta.

Ademas, en el mercado actual se encuentran disponibles una amplia gama de
anestésicos locales que se adaptan a las necesidades de cada paciente, por
lo cual se hace necesario conocer tanto la farmacocinética como las
caracteristicas clinicas de cada uno de ellos para realizar una buena eleccion

en la programacion del acto quirdrgico.

Los conceptos sobre el control de los sintomas pre, intra y postoperatorios han
sufrido importantes modificaciones a lo largo de los ultimos afios, conforme ha
avanzado el conocimiento de las bases fisiopatoldégicas del dolor y la
inflamacién asi como el mecanismo de accion y la farmacodinamia de los

medicamentos.

Es por esto que la escogencia de un buen anestésico es crucial para cualquier
intervencién quirdrgica en cavidad oral, ya que para nadie es un secreto que
éste influye en la aparicion e intensidad del dolor durante el procedimiento,

proporcionando de cierto modo comodidad y seguridad al paciente.

La eleccion de la solucion anestésica debe basarse en tres principales
consideraciones clinicas: potencia anestésica, latencia (tiempo de aparicion de

la anestesia), y la duracién del efecto anestésico. Otras consideraciones



importantes son la farmacocinética (absorcion, distribucién, metabolizacién y

excrecion) y la toxicidad de la droga®.

Actualmente, la lidocaina, la mepivacaina y la prilocaina, cubren las
necesidades de la mayoria de los pacientes odontolégicos y se encuentran

entre los anestésicos mas populares.

Es preciso destacar que la lidocaina es el anestésico local mas utilizado para
el control del dolor, ya que sus caracteristicas farmacocinéticas y baja
toxicidad en comparacion con otros anestésicos tipo éster hace que sea
sSeguro para su uso en la practica odontoldgica. Su tiempo de latencia varia de
2-4 minutos, con una duracion de 85 minutos a nivel pulpar y 190 minutos en
tejidos blandos. La semivida inicial de la lidocaina en un individuo sano es de
7 a 30 minutos, seguidos por una vida media terminal de 1.5 a 2 horas.La
articaina también cuenta con gran popularidad puesto que es una de las
amidas que posee ciertas diferencias que le confiere ventajas con respecto a
los anestésicos del mismo tipo, puesto que es la Unica amida que posee en
lugar de un anillo de benceno (grupo aromético), un anillo de tiofeno, lo que le
garantiza alta liposolubilidad, lo que contribuye a disminuir el tiempo de

latencia y mayor potencia (1.5 veces mayor que la lidocaina).

°SEN, Da. Articaine: pharmacology and clinical use of a recently approved local anesthetic.
En: Dentistry today. 2000 Nov;19(11):72-7. PubMed PMID: 12524782.
10 STANLEY, Malamed. Farmacologia de los anestésicos locales. En: Manual de anestesia

local. Espafia: 2006. Elservier Mosby;.p.27-40, 5 edicion.



Ademas solo la articaina tiene un grupo éster, lo que le permite ser
metabolizada por plasma (estearasas plasmaticas) y por las enzimas
microsomales hepaticas; lo cual disminuye su riesgo de toxicidad

considerablemente y aumenta la profundidad anestésica'.

Algunos profesionales defienden que su efecto es mas rapido, que tiene pocos
fracasos y que logra anestesia en casos en que otros anestésicos fallan. Sin
embargo, hay poca evidencia cientifica que demuestre su superioridad.

Alejandro Sierra y Cols., en el afio 2007, llevaron a cabo un ensayo clinico
aleatorizado doble ciego en 30 pacientes programados para cirugia de
terceros molares inferiores bilaterales utilizando articaina al 4% y lidocaina al
2%, con la misma concentracion de vasoconstrictor (Epinefrina 1:100.000),
llevando a cabo el bloqueo troncular directo de nervio dentario inferior con
posterior bloqueo del nervio largo bucal. Reportaron que el periodo de latencia
de la Lidocaina fue superior en segundos en comparacion con la Articaina; la
duracién del efecto anestésico para la Articaina fue 220,86 minutos y 168,20
minutos para la Lidocaina. En cuanto a la necesidad de realizar una
reinyeccion anestésica en la zona, en el 76,7 % del total de la poblacion no

hubo necesidad de realizarla utilizando Articaina, asi como con en un 62,5 %

1 GOUWS, P . Comparison of articaine and bupivacaine/lidocaine for sub-Tenon's anaesthesia
in cataract extraction. En: British journal of anaesthesia. Feb; 2004. 92(2):228-30.



para la Lidocaina. Finalmente en cuanto a la percepcion subjetiva del dolor en

el acto quirtrgico no hubo diferencias significativas entre ambos anestésicos??.

De igual modo, en el afio 2009, compararon la bupivacaina al 0.5% y la
articaina al 4%, ambas con una concentracion de adrenalina de 1:200.000, en
un modelo cruzado, realizaron extraccion de terceros molares inferiores
bilaterales simétricos. Seleccionaron 35 pacientes consecutivos ASA | y ASA
Il. Se llevaron a cabo dos procedimientos quirdrgicos para la extracciéon de
terceros molares inferiores, utilizando dos cartuchos, uno para la anestesia del
nervio dentario inferior y el nervio lingual, y otro para el nervio bucal.
Encontraron que las diferencias en el tiempo transcurrido entre la inyeccion del
anestésico local y el inicio de la anestesia después de la administracion de
bupivacaina y articaina no fueron estadisticamente significativas. Fue
necesaria la administracion de refuerzo en un 31.6% de las intervenciones
realizadas con bupivacaina, mientras que en las intervenciones en que se
administro articaina fue necesario en un 47.4% de los casos. Aun asi no fueron
estadisticamente significativas. En cuanto a la anestesia en los tejidos blandos
de la bupivacaina y la articaina, si encontraron diferencias estadisticamente

significativas.

12 SIERRA, Alejandro. Comparative study of the anesthetic efficacy of 4% articaine versus 2%
lidocaine in inferior alveolar nerve block during surgical extraction of impacted lower third
molars. En: Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2007;12: E139-44.



Por otra parte, Colmenares en el 2012 en la Universidad Central de Venezuela
realizé un estudio comparativo en 32 pacientes, acerca de la eficacia entre
Articaina al 4% y Lidocaina al 2%, ambas con concentraciones de epinefrina
1:100.000, llevando a cabo el bloqueo troncular directo de nervio dentario
inferior con posterior infiltracion para el bloqueo del nervio largo bucal,
utilizando solo un cérpule de ambas sustancias para cada hemiarcada. Con
respecto al inicio del efecto anestésico, no encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos. Al evaluar la necesidad
de administrar anestésico como refuerzo, encontraron que se presentd mas
en pacientes anestesiados con lidocaina. En promedio general, la articaina
presentd una mayor duracion total de su efecto. En cuanto a la cantidad de
pacientes que reportaron dolor postoperatorio no hubo diferencias

significativas entre ambos anestésicos™s.

Sin embargo, las investigaciones realizadas a nivel nacional e internacional no
concluyen ni soportan diferencias estadisticamente entre estos anestésicos en
cirugia de terceros molares inferiores incluidos. Por lo tanto surge la siguiente

pregunta de investigacion:

13COLMENARES, Sara. Estudio comparativo de la eficacia entre lidocaina 2% y articaina 4%
en cirugia de terceros molares inferiores retenidos: Neurofisiologia de la conduccién nerviosa.
Caracas, 2012. Pag. 21-25. Trabajo para obtener el requisito de grado de especialista en
cirugia bucal. Universidad Central de Venezuela; Facultad de Odontologia, Postgrado de

Cirugia Bucal.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Tiene la Articaina al 4 % con epinefrina 1:100.000 y la Lidocaina al 2% con
epinefrina 1:80.000 igual eficacia anestésica en cirugia de terceros molares

incluidos?



2. JUSTIFICACION

Una de las mayores preocupaciones ha sido siempre la de mantener a los
pacientes debidamente satisfechos e informados acerca de los mas relevantes

aspectos que conciernen a la cirugia oral.

La importancia de este proyecto radica en buscar evidencia necesaria y
disponible con respecto al uso y eficacia de anestésicos locales como la
lidocaina y la articaina en la anestesia del nervio dentario inferior con técnica
directa, para reducir el dolor en la extraccion de terceros molares incluidos,
evitando realizar reinyecciones o0 anestesia complementaria pulpar o

intraligamentaria en la mayoria de los casos.

Los anestésicos locales no solo actian durante el acto quirdrgico sino que su
efecto anestésico se prolonga hasta la fase postquirargica, unos mas que otros
dependiendo de su liposolubilidad, por lo tanto, hay que tener en cuenta que
la respuesta puede variar dependiendo de la pericia del operador y de la
respuesta metabolica del paciente. Por este motivo, se tiene en cuenta la
relacion entre el tiempo operatorio y posicion dental para poner en evidencia o
no la influencia de ésta en la reaccion local de los tejidos orales como la pulpa
y ligamento periodontal, teniendo en cuenta la profundidad y eficacia del

anestésico.



Otra de las razones que motivan a realizar este estudio es ampliar el
conocimiento y dar a conocer al estudiante, odontélogo y cirujano oral otras
alternativas de uso de los anestésicos conociendo sus propiedades

farmacoldgicas, y no abordar como Unica opcion la tradicional lidocaina al 2%.

Con los resultados de esta investigacion se esperan obtener datos
comparativos en la Universidad de Cartagena entre la lidocaina al 2% con
epinefrina 1:80.000 y la articaina al 4% 1:100.000 en un procedimiento
quirdrgico tan comun como lo es la extraccién de terceros molares incluidos.
De igual modo, los resultados del presente estudio permitirAn conocer las
ventajas y desventajas al momento de elegir un anestésico u otro, donde los
directamente beneficiados seran los pacientes que requieren dicho

procedimiento quirdrgico.



3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

e Comparar la eficacia anestésica de la lidocaina 2% con epinefrina
1:80.000 y la articaina 4% con epinefrina 1:100.000 para la extraccion

de terceros molares inferiores incluidos.

3.2 Objetivos especificos

e Describir las condiciones socio- demograficas de la poblacion de

estudio.

e Estimar el grado de anestesia de tejidos blandos después de la
aplicacion de la lidocaina al 2% con epinefrina 1:80000 y articaina al

4% con epinefrina 1:100000.

e Medir y comparar el grado de anestesia pulpar a través de vitalometria
en molares mandibulares después de la aplicacion de la lidocaina al

2% con epinefrina 1:80000 y articaina al 4% con epinefrina 1:100000.



Evaluar con cudl de los dos anestésicos hay necesidad de realizar

anestesia complementaria.

Estimar y comparar la tasa de incidencia de complicaciones asociadas

al uso de cada principio activo.



4. MARCO TEORICO

4.1 MARCO CONCEPTUAL

DEFINICION DE ANESTESIA LOCAL

Es la pérdida temporal de la sensibilidad (térmica, dolorosa y tactil), por medios

terapéuticos (suministro de farmaco), sin inhibicién de la conciencia.

ANESTESICO LOCAL: Es un bloqueador reversible de la conduccion de las
fibras nerviosas cuando es suministrado en un area determinada. Lo cual se
efectda por una accion de la membrana axonal que impide su despolarizacion.

El bloqgueo completo se produce por aplicacién directa del farmaco.

HISTORIA DE LOS ANESTESICOS

Los anestésicos locales son sustancias quimicas que bloquean la conduccién
nerviosa de una manera especifica, temporal y reversible, sin afectar a la
conciencia del paciente. Inhiben transitoriamente la funcién sensitiva o motora
de las fibras nerviosas en el lugar de administracion del anestésico, o en el

area inervada por las estructuras nerviosas en cuya vecindad se aplica4.

14 TRULLENQUE, Op. cit., p. 7-10.



Son bases débiles, poco solubles en agua, inestables en solucién y con poca
difusion tisular, por lo que se combinan con &cidos fuertes para mejorar sus
propiedades. La molécula esta formada por dos polos: un grupo amino terciario
o secundario hidrofilico y un anillo aromético lipofilico, unidos por un enlace de

tipo éster o de tipo amida®®.

HISTORIA DE LIDOCAINA Y ARTICAINA

El primer anestésico es descubierto por Niemann, el cual aisla a partir de hojas
de coca un alcaloide, la cocaina. Esta es introducida como anestésico local en
1.884 por Koller, oftalmélogo, que también comprobd Ila accion
vasoconstrictora e isquemiante local de este farmaco. En 1905, la procaina
es sintetizada por Einhorm, siendo ésta el primer anestésico local cuya
administracion no resultaba ser peligrosa. Se uso hasta que se descubre la

lidocaina por Lofgren en 19431,

Posteriormente, en 1954, Af Ekenstam y Egner obtuvieron la sintesis de la
mepivacaina. En 1960 y 1964 se introdujeron en la medicina clinica la
prilocaina y la marcaina, asi sucesivamente se han desarrollado nuevos

anestésicos como la articaina que fue sintetizada en 1969 por Rusching®®.

15 VALLEJO, Adolfo. Anestésicos locales en odontoestomatologia. Med Oral Patol Oral Cir
Bucal 2004; 9: 438-43.
16 COLMENARES, Op. cit., p.21-25



4.2 MECANISMO DE ACCION DE LOS ANESTESICOS LOCALES

BLOQUEO DE LA CONDUCCION NERVIOSA

Los anestésicos locales son farmacos que utilizados en concentraciones
adecuadas, inhiben en forma reversible la conduccién nerviosa sensitiva
sensorial y motora, bloqueando el inicio de la despolarizacion y la propagacion
del cambio de potencial de la membrana. Se dice que el bloqueo es reversible
porque una vez que el anestésico ha sido metabolizado la fibra nerviosa vuelve

a recuperar su funciéon?”’.

Actlan en la membrana celular nerviosa, impidiendo tanto la génesis como la
conduccion de los impulsos nerviosos, al disminuir la permeabilidad del canal
al ibn Na+ sin afectar el potencial de accion, al no alcanzar el estimulo del valor
umbral causan un bloqueo de la propagacioén del impulso. Ellos inhiben de
forma selectiva la permeabilidad maxima al sodio, cuyo valor suele ser 5-6

veces mayor que el minimo necesario para la conduccién del impulso.
La secuencia del mecanismo de accidon de los anestésicos locales es:

e Desplazamiento de los iones de Calcio desde el receptor del canal de
sodio, lo que permite la union de la molécula de anestésico local a su
receptor, produciendo de este modo el bloqueo del canal de sodio y un
descenso de la conductancia al sodio, lo que da lugar a una depresion

en la velocidad de despolarizacion eléctrica y a un fracaso para

7 TIMA, Mario. Anestésicos locales: su uso en Odontologia: Electrofisiologia de la conduccién
nerviosa. Primera Edicién. Chile; 2007, Pag 14



conseguir el valor del potencial de umbral , junto con la ausencia de los
potenciales de accion propagados, lo que se denomina bloqueo de
conduccion.

e Los anestésicos locales alteran el mecanismo por el que los iones de
sodio consiguen entrar al axoplasma del nervio, iniciando de este modo
un potencial de accion. La membrana nerviosa permanece en un estado
polarizado por la imposibilidad de que produzcan los movimientos
idbnicos responsables del potencial de accibn. Como el potencial
eléctrico de la membrana permanece invariable, no se desarrollan
corrientes locales y se atasca el mecanismo de
autoperpetuacion de la propagacion del impulso. Un impulso que llega
a un segmento nervioso bloqueado se detiene porque es incapaz de
liberar la energia necesaria para que continle su propagacion. El
blogqueo nervioso producido por los anestésicos locales se denomina

blogueo nervioso no despolarizante. 18

18 COLMENARES, Op.cit., p. 18.



4.3 FARMACOLOGIA DE LOS ANESTESICOS LOCALES

4.3.1 Importancia del PH

El pH de los anestésicos locales y el del tejido influyen en la accion del bloqueo
nervioso, es por ello que en situaciones clinicas el pH determina la facilidad
con la que el anestésico se mueve desde el sitio de la administracion hasta la
fibra nerviosa y debido a esto, en tejidos inflamados o infectados pocas
moléculas son capaces de cruzar la membrana nerviosa y el anestésico local
es absorbido por los vasos sanguineos dilatados, puesto que la acidificacién
del tejido disminuye la efectividad de los anestésicos locales. El pH del tejido

normal es de 7.4 mientras que el del tejido inflamado es de 5 — 6.

El pH de las soluciones anestésicas es diferente segin contengan o no
vasoconstrictor. Si carece de vasoconstrictor el pH es de 5.5 a 7, cuando estas
soluciones son infiltradas el poder buffer o tampdn de los tejidos les eleva el

Ph y lo deja en un valor normal correspondiente a 7.4.

A un mismo pH el anestésico con un mayor pKa tendra una proporcion mas
elevada de formas ionizadas, y por lo tanto un comienzo de accién mas tardio.
Aquellos anestésicos con un pKa mas bajo, es decir, mas préximo al pH del
medio organico (7.4), tendran una mayor proporcion de formas no ionizadas y
por lo tanto un tiempo de latencia menor y, ademas, seran mas efectivos en

tejidos con pH bajo. *°

19 TRULLENQUE, , Op.cit., p. 43



4.3.2 Latencia

Periodo que transcurre entre la deposicion o infiltracion de la solucion
anestésica hasta que se empiezan a sentir los primeros signos de la anestesia.
Esta relacionado con la capacidad o habilidad que tenga el anestésico de
atravesar los tejidos 0 membrana nerviosa por lo que esta condicionado por la
distancia que exista entre el nervio y la zona donde se ha depositado la
solucién anestésica y por el pKa (medida de la afinidad de una molécula para

los iones de H) de cada farmaco.?°

4.3.3 Duracion de la accion

La duracién del efecto anestésico esta principalmente relacionada con la
union a las proteinas. Estas constituyen alrededor del 10% de la membrana
nerviosa y parece que los anestésicos con mayor grado de union a las
proteinas se fijan con mas seguridad al receptor proteico y poseen una
duracion méas prolongada. También influyen otros factores como las

propiedades vasodilatadoras del anestésico y la liposolubilidad. %!

La adicién de un vasoconstrictor en un anestésico local aumenta y prolonga
su duracion en la zona suministrada. Su empleo reduce la toxicidad e influye

en la absorcién de los anestésicos locales, ya que al permitir reducir los niveles

20 COUSINS, M. Anestesiologia IV Edicién. Editorial HarcourtBrace. Pag. 293, 413,655.
21 TRULLENQUE, Op.cit., p. 45.



plasmaticos de éstos, prolongan la duracion de la actividad local por la

disminucién de la velocidad de absorcion y retrasan el inicio del efecto. 22

4.3.4 Potencia anestésica
Determinada principalmente por la lipofilia de la molécula, ya que para ejercer
su accion farmacologica, los anestésicos locales deben atravesar la

membrana nerviosa constituida en un 90% por lipidos.

Si la liposolubilidad le provee mayor fijacion tisular habr4d mayor potencia.
Existe una correlacion entre el coeficiente de liposolubilidad de los distintos

anestésicos locales y su potencia anestésica.

El poder vasodilatador y de redistribucion hacia los tejidos son factores que
también influyen en la potencia anestésica, intrinsecos para cada anestésico
local.

Los anestésicos locales se pueden clasificar en anestésicos de accion corta 'y
potencia anestésica baja, como la procaina; de accidon media y potencia
anestésica intermedia, como la lidocaina; de accion prolongada y potencia

anestésica elevada, como la bupivacaina. 23

22 COLMENARES, Op.cit., p. 33-35.

2 TRULLENQUE, , Op.cit., p. 44



4.3.5 Difusion

Desplazamiento de las moléculas o los iones de una solucién anestésica
desde su punto de infiltracion hasta la membrana del nervio. Estas moléculas
para que puedan producir anestesia deben atravesar membranas, una de ellas
es la que envuelve el conjunto de manojos o fasciculos que constituyen el
nervio llamado epineuro y la membrana que envuelve cada uno de los manojos

que constituyen el nervio llamado perineuro. %*

Los manojos periféricos son los primeros en ser alcanzados por los
anestésicos locales y estdn expuestos a una alta concentracion , son
bloqueados rapidamente después de la infiltracion , a diferencia de los
fasciculos centrales los cuales son alcanzados mas tardiamente y a una
concentracion menor debido a que en el camino desde la infiltracién hasta los
fasciculos centrales, las soluciones anestésicas sufren un grado de dilucion
por los fluidos ademas que son absorbidos por los capilares sanguineos y

vasos linfaticos.

De ahi la importancia del concepto de “Concentracion minima inhibitoria”, que
se define como la minima concentracion del anestésico local necesaria para

bloquear una determinada fibra nerviosa.?®

2 TIMA, Op. cit., p.26-28
%5 DE CARLOS, Joaquin. Farmacologia de los anestésicos locales, Anales San Navarra, 1999.



4.4 REACCIONES ADVERSAS

Aunque la morbimortalidad con la anestesia local es muy baja, estos farmacos
se asocian a determinadas complicaciones, que pueden ser locales o
sistémicas.

Entre las complicaciones locales se encuentran la neuralgia de inyeccién, la

isquemia tisular, el hematoma, el absceso o la necrosis.

Las de tipo sistémico pueden ser reacciones de toxicidad, sobre el sistema
nervioso central (desde nerviosismo hasta paro respiratorio), sobre el sistema
cardiovascular (desde cambios ligeros en la presion sanguinea hasta paro
cardiaco), reacciones psicogenas (sindrome vasovagal, sindrome de
hiperventilacion) o reacciones alérgicas (desde dermatitis hasta reacciones de

respuesta anafilactica).

Los anestésicos locales se combinan con vasoconstrictores para lograr una
mayor duracion del efecto anestésico, alterar la absorcion sistémica
disminuyendo la toxicidad y lograr una mejor hemostasia. Los principales
vasoconstrictores son la adrenalina, la levonordefrina y la felipresina. Estas
sustancias pueden dar lugar a efectos locales y sistémicos, sobre todo en el

sistema cardiovascular y el musculo liso bronquial.



4.5 PROPIEDADES FARMACOLOGICAS DE LA LIDOCAINA Y ARTICAINA

4.5.1 Lidocaina

Fue el primer anestésico del grupo amida sintetizado en el afio 1946; tiene una
excelente eficacia y seguridad a tal punto que se lo considera un prototipo de
los anestésicos locales. Comparado con la procaina a quien se le asigna un
valor de 1 para comparar los efectos de potencia anestésica, profundidad,
tiempo de induccion y efectos téxicos, la lidocaina tiene una potencia 2,
toxicidad 2 y una rapidez de accion de 2 a 3 minutos comparado con la

procaina que es de 8 a 10 minutos.

Comercialmente se la conoce con el nombre de xylestesin, xylocaina,

octocaina, segun sea el laboratorio que la produce. 2°

Es uno de los anestésicos locales mas usados en odontologia por su eficacia,
baja toxicidad y por la duracion de su efecto anestésico que lo ubica dentro de
los anestésicos de mediana duracion. Se lo envasa a una concentracion al 2%

con vasoconstrictor lo que supone 36 miligramos en un tubo de 1.8 cc.

26 TIMA, Op.cit. p. 61.



4.5.2 Estructura quimica
Primer anestésico tipo amida, con su nucleo aromatico, su union al grupo

amida, su cadena hidrocarbonada y su amina terminal.

LIDOCAINE
CHs
NH ¢CO *CH N’ICEH5
. L ]
"N CyHe
CH;

4.5.3 Tiempo de latencia y duracion total del efecto anestésico

El tiempo de latencia es de 2-4 minutos, con una duracion aproximada del
efecto anestésico para soluciones al 2% con epinefrina 1:100.000 como vaso
constrictor de 85 minutos a nivel pulpar y de 190 minutos en tejidos blandos.
Se encuentra disponible en cartuchos de uso odontoldgico 2% con epinefrina

1:100.000, 1:50.000, y 1:200.000.

4.5.4 Caracteristicas fisico-quimicas y farmacocinéticas
e Formula quimica: 2 — Dietilamino 2 , 6 — Clorhidrato de acetoxylidide.
e Peso molecular: 234.34

e pKa:7.9



e pHen solucion simple: 6.5

e pHen solucion con VC: 5.0a5.5

e Porcentaje usual de la droga utilizado en el anestésico: 2%.
e Union a proteinas (%): 65%.
e Comienzo de la accién: Rapida.

e Duraciéon de la acciéon: Moderada.

DOSIS MAXIMA
La dosis maxima de lidocaina que se pueden infiltrar es de 4.4 mgrs por kilo

de peso, (con un maximo de 300 mgrs.)?’.

4.6 REACCIONES ADVERSAS

Algunas soluciones contienen metilparabeno como conservante que puede
dar reacciones alérgicas en individuos sensibles al PABA. En caso de existir
alergia no existe sensibilizacion cruzada entre ambos grupos.

-Reacciones locales: Eritema local.

-Reacciones sistémicas: Eritema generalizado, edema, broncoconstriccion,
vasoconstriccion, taquicardia y shock. Se debe tener en cuenta que las

concentraciones plasmaticas maximas de anestésico local se alcanzan a la 1-

27 |bid., p.61.



1.5 horas tras inyeccién normal por lo que es adecuado tener al paciente
vigilado al menos 2 horas tras infusion de anestésico local. Medidas
preventivas: -Evitar dosis excesivas; los ancianos en general requieren la
mitad de la dosis. No exceder nunca la dosis maxima recomendada en mg/kg

de masa magra corporal 28,

4.6.1 Articaina

Es un anestésico representante del grupo amida que tiene una potencia de 1.5
veces mas que la lidocaina, tiene un efecto vasodilatador semejante a la
lidocaina, se la usa a una concentracion al 4% con epinefrina al 1:100.000; no

tiene accion como anestésico topico o de superficie.

4.6.2 Estructura quimica

Es la Unica amida que posee, en lugar de un anillo benceno (grupo aromaético),
un anillo de tiofeno, lo que le confiere alta liposolubilidad, lo que contribuye a
disminuir el tiempo de latencia y mayor potencia. Ademas solo la articaina tiene
un grupo éster, lo que le permite ser metabolizada por plasma (estearasas
plasméticas) y por las enzimas microsomales hepéaticas, lo que disminuye su

toxicidad y aumenta la profundidad anestésica. 2°

28 ZAIN, Muhammad. Comparison of Anaesthetic Efficacy of 4% Articaine Primary Buccal
Infiltration Versus 2% Lidocaine Inferior Alveolar Nerve Block in Symptomatic Mandibular First
Molar Teeth. En: Journal of the College of Physicians and Surgeons. Pakistan 2016, Vol. 26
(2): 4-8

2 COLMENARES, Op.cit., p. 29.



4.6.3 Tiempo de latencia y duracion del efecto anestésico.
Se estima que el tiempo de latencia de la articaina es de 2-4 minutos, aunque

otros autores como Gay Scoda y Malamed describen que es de 1-2 minutos.3°

La duracion de la anestesia pulpar y del tejido blando producida por la articaina
es similar a la de otros anestésicos como la mepivacaina y la prilocaina con
vasoconstrictor. Penetra de forma efectiva en los tejidos y es altamente
difundible. Tiene un pKa de 7.8, siendo su velocidad de accion rapida y su
duracion intermedia.®!

La articaina al 4% con epinefrina 1:100.000, tiene un efecto anestésico
aproximado de 75 a 240 minutos en tejido pulpar y tejidos blandos

respectivamente.

3 |bid, p. 53.
31 TRULLENQUE, Op.cit.,p.61



4.6.4 Caracteristicas fisico- quimicas y farmacocinéticas

Formula quimica: 3- N- propilamino — proprionylamino- 2 —carbometoxi-
4- clorhidrato de metiltiofeno.

Peso molecular: 284.38.

PKa: 7.8

PH en solucion CV: 4.4 a 5.2 (1:100.000) y 4.6 a 5.4 (1:200.000).
Solubilidad en lipidos: 1.5 mayor que la lidocaina.

Porcentaje usual de la droga utilizado en el anestésico: 4%.

Union a proteinas (%): 95 %.

Comienzo de la accion: Rapida.

Duracién de la accion: Moderada.

4.6.5 Dosis maxima

Segun el fabricante, la dosis maxima en nifios con Articaina es de 5mg/kg. Sin

embargo, algunos autores refieren que la dosis maxima para nifios es la misma

que para adultos 7 mg/kg (0.175 ml/kg), tomando en cuenta la edad y el peso

del nifio. Por otra parte, se recomienda para procedimientos simples 0.04 mi/kg

y para procedimientos complicados 0.07 ml/kg.3?

32 COLMENARES, Op.cit., p.47



4.6.6 Metabolismo

Después de su uso en procedimientos odontolégicos la articaina alcanza
concentraciones maximas a los 25 minutos. Aproximadamente el 60-80% de
la articaina se une a las proteinas del plasma, en particular a la albimina y a
las gamma globulinas. La articaina se distribuye con facilidad en los tejidos
blandos y en el hueso. Las concentraciones de articaina en el hueso y en
alvedlo de la mandibula cuando se procede a una extraccion dental son unas
100 veces mayores que las sistémicas.

La articaina se metaboliza rapidamente a é&cido articainico, su principal
metabolito, que es inactivo. Los estudios in vitro muestran que las isoenzimas
del citocromo P450 metabolizan entre el 5-10% del acido articainico. La
semivida de eliminacion de la articaina es de 1,8 horas. El farmaco se elimina
en la orina como acido articainico como gucoronido del acido articainico y

como articaina sin metabolizar.

La administracion de articaina con epinefrina ocasiona unos niveles
plasméaticos del anestésico local entre 3 y 5 veces mas elevados aunque solo
en raras ocasiones se observan aumentos de la presion arterial o frecuencia

cardiaca. 33

33 |bid, p.48.



No se han realizado estudios para comprobar la farmacocinética de la articaina
en pacientes ancianos o con insuficiencia renal o hepatica. Sin embargo, no
parece ser necesario reajuste en las dosis para estas poblaciones especiales.
Su uso durante el embarazo, lactancia y nilos menores de 4 afios no se

recomienda pues no hay estudios que apoyen su uso.3*3

4.6.7 Vasoconstrictores

Si bien es cierto que los anestésicos locales usados en concentraciones
apropiadas inhiben de forma reversible la conduccién nerviosa, también es
importante resaltar la necesidad de agregar vasoconstrictores a dichas

soluciones anestésicas buscando una mayor efectividad de los mismos.

Los vasoconstrictores son sustancias que producen la contraccion de la pared
de los vasos sanguineos y se agregan a las soluciones anestésicas para

contrarrestar la accion vasodilatadora de los anestésicos locales.

4.6.8 Acciones

Es importante su presencia en las soluciones por las siguientes razones:

3 GARCIA, Apolinar. Riesgos y complicaciones de anestesia local en la consulta dental.
Estado actual. RCOE v.8 n.1 Madrid 2003.

% VREE, T. Clinical pharmacology and the use of articaine for local and regional anesthesia.
Best Practice and Research Clinical Anesthesiology, 2001.



1. Por la vasoconstriccion que producen en el sitio de infiltracion, disminuyen
el flujo sanguineo en la zona.

2. La absorcién del anestésico local a la circulacién sanguinea se hace mas
lenta produciéndose menores niveles de anestésicos en el plasma, lo cual
disminuye el riesgo de reacciones de toxicidad por sobre dosis.

3. Como la absorcién es mas lenta, altos niveles de anestésico permanecen
en contacto con el nervio, lo que conduce a una mayor duracién del efecto
anestésico.

4. Como producen vasoconstriccion, disminuye el sangrado en la zona, lo que

es muy ventajoso cuando se efectlan procedimientos quirdrgicos.

4.7 EPINEFRINA

Los vasoconstrictores que se han empleado pertenecen al grupo de las
catecolaminas y los mas usados en odontologia son la epinefrina y la nor
epinefrina, sustancias que tienen un efecto muy similar a los mediadores de

los nervios simpaticos o drogas adrenérgicas.

El vasoconstrictor mas potente es la epinefrina a quien se le asigna un valor
de 100, donde el 50% de su accién se ejerce en los alfa y el otro 50% en los
beta receptores, razon por la cual es el mas usado en las soluciones

anestésicas.



La concentracion del vaso constrictor se expresa en relacion a 1 por tanto,
ejemplo 1 por 1000, que se escribe 1:1000, lo que significa que hay un gramo

0 1000 miligramos en 1000cc, lo que es igual a 1 mg por cc.

El uso de soluciones anestésicas debieran ser las que contiene la menor
concentracién de vasoconstrictor. Estd demostrado que soluciones como de
lidocaina con epinefrina al 1: 50.000 y al 1:100.000, proporcionan una duracion
del tiempo anestésico semejante tanto en los tejidos blandos como en el tejido

pulpar. 3¢

Se indica el uso de epinefrina al 1:50.000 solo en aquellos casos en que se
necesite conseguir hemostasia en el campo operatorio cuando se esta
efectuando un procedimiento quirdrgico, siempre que la infiltracion se haga en

el sitio de la intervencion.

Es importante considerar los siguientes aspectos en la eleccion de un vaso
constrictor: El tiempo de anestesia que se necesita para ejecutar el
procedimiento que se va a realizar, la necesidad de hemostasia en el campo

operatorio y el estado de salud del paciente.

36 TIMA, Op. cit., p.44



4.7.1 Contraindicaciones del uso de vasoconstrictores.
Perusse, Goulet y Turcotte, clasifican estas contraindicaciones en absolutas

y relativas y agrupan en cada una de ellas las siguientes enfermedades.

Contraindicaciones Absolutas.
Enfermedades Cardio vasculares.
Entre estas se consideran:

Angina de pecho

Infarto al miocardio

Cirugia reciente de By pass coronario
Hipertension arterial

Enfermedad congestiva al corazon
Hipertiroidismo no controlado.
Diabetes no controlada.

Asma esteroide dependiente.

Feocromocitoma.

Contraindicaciones relativas.

Pacientes que toman antidepresivos triciclicos
Pacientes con medicamentos del tipo de las fenotiazidas
Pacientes tratados con inhibidores de la MAO

Pacientes que toman beta-bloqueadores

Abuso de cocaina.



4.7.2 Reacciones adversas
Los efectos por sobredosis se manifiestan a nivel del S.N.C y son temor,
ansiedad, dolor de cabeza, inquietud, mareos, respiracion dificultosa y

palpitaciones.

4.7.3 Interacciones farmacologicas

El uso simultdneo de adrenalina y beta bloqueadores como propanolol-atenolol
puede provocar hipertensiébn y aumento del tono vagal provocando
bradicardia. El efecto hiperglicémico de la adrenalina puede requerir un
aumento de hipoglicemiantes en pacientes diabéticos o intolerantes a los

hidratos de carbono.

4.7.4 Inclusiones dentarias

La erupcion dentaria es el proceso de migracion de la corona dental desde su
lugar de desarrollo dentro del hueso maxilar hasta su posicion funcional en la
cavidad bucal. La erupcién dentaria sigue una secuencia determinada y en
unos intervalos concretos de tiempo; si existe un retraso mayor de seis meses

debe investigarse si existe una agenesia o si el diente esta incluido.



Por tanto se puede definir que un diente incluido es aquel que permanece
dentro del hueso y por tanto el termino inclusion engloba los conceptos de

retencion primaria y de impactacion 6sea®’.

4.7.5 Inclusion del tercer molar
Los dientes que quedan incluidos con mas frecuencia son los terceros molares

superiores e inferiores y los caninos superiores.

Berten-cieszynki establece las estadisticas sobre la frecuencia de inclusiones
dentarias de la siguiente manera: Tercer molar inferior: 39%, Canino superior:
34%, Tercer molar superior: 9%, seguidos por el segundo premolar inferior e

incisivo central superior. 3

La inclusion del tercer molar es muy frecuente porque su evolucion se efectla
en un espacio muy limitado, entre el segundo molar y el borde anterior de la
rama ascendente, de una parte, y entre las dos corticales éseas, de las cuales
la externa es espesa y muy compacta, por lo que se desvia hacia la cortical

interna, terminando implantdndose hacia lingual.

37 GAY, Cristina. Dientes incluidos. Causas de la inclusion dentaria. Posibilidades terapéuticas
ante una inclusion dentaria. Capitulo 11.

38 GAY, Cosme. Cordales incluidos. Patologia, clinica y tratamiento del tercer molar incluido.
Capitulo 12.



4.8 CLASIFICACION DE LA POSICION DE LOS TERCEROS MOLARES
SEGUN PELL Y GREGORY

Para el estudio de las posibles localizaciones de las cordales incluidas existe
la clasificacion de Pell y Gregory®. Esta clasificacion se basa en una
evaluacion de las relaciones del cordal con el segundo molar y la rama
ascendente de la mandibula, y con la profundidad relativa del tercer molar en

el hueso y se describe de la siguiente forma:

Clase I: existe suficiente espacio entre la rama ascendente de la mandibula y
la parte distal del segundo molar para albergar todo el diametro mesiodistal de

la corona del tercer molar.

Clase Il: el espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la parte distal
del segundo molar es menor que el diametro mesiodistal de la corona del tercer

molar.

Clase lll: todo o casi todo el tercer molar estd dentro de la rama de la

mandibula.

Segun la profundidad relativa del tercer molar en el hueso se clasifican en tres

posiciones:

39 GAY, Op.cit., p.34



Posicion A: el punto mas alto del diente incluido esta a nivel, o por arriba de

la superficie oclusal del segundo molar.

Posicion B: el punto mas alto del diente se encuentra por debajo de la linea

oclusal pero por arriba de la linea cervical del segundo molar.

Posicion C: el punto mas alto del diente esta al nivel, o debajo, de la linea

cervical del segundo molar.

4.9 CLASIFICACION DE LA POSICION DE LOS TERCEROS MOLARES
SEGUN WINTER

Existe otra clasificacidon que fue propuesta por Winter en la cual valora la
posicidn del tercer molar en relacion con el eje longitudinal del segundo molar:

mesioangular, horizontal, vertical, distoangular, invertido, transverso.*°

CIRUGIA DE TERCEROS MOLARES

En cuanto a la intervencion propiamente dicha, cada paciente es diferente al
resto, por lo que los tratamientos no deben generalizarse sino que conviene
individualizar la pauta, adaptandola a cada caso concreto, a cada intervencion

y a cada persona.

40 bid, P.35



Sea cual sea la etiologia de la inclusion, la extraccion de cordales es una de
las més realizadas en el area de cirugia bucal, ya sea por motivos ortodonticos,

protésicos, profilacticos, infecciosos, quisticos, entre otros.

CIRUGIA DE TERCER MOLAR INFERIOR

La extraccion del cordal incluido cuando existe patologia es el tratamiento
etiolégico del cuadro y por tanto es la conducta de eleccién, con algunas
excepciones: pacientes cuyo estado de salud general es tan precario que tal
procedimiento quirdrgico no seria conveniente; pacientes de edad avanzada
para los que, en presencia de un molar asintomatico, esta intervencion

resultaria innecesaria o no aconsejable.

En vista de los multiples problemas que ocasionan los terceros molares
incluidos, la cuestién de su extraccion profilactica merece una consideracion
muy cuidadosa. La experiencia clinica nos ensefia que la mayoria de dientes
incluidos, incluso los situados de forma intradsea profunda, acaba provocando

alguna complicacién mas pronto o mas tarde.

El acto quirdrgico, propiamente dicho, consta casi siempre de los siguientes

tiempos: Anestesia, Incision, Despegamiento del colgajo mucoperiéstico,



Ostectomia, Odontoseccion, Exodoncia propiamente dicha, Limpieza de la

herida operatoria, Reposicion del colgajo y sutura.*!

Se hace énfasis en el primer tiempo quirdrgico debido a que apremia el

conocimiento sobre éste.

4.10 ANESTESIA

4.10.1 Técnica anestésica troncular

Para la exodoncia del tercer molar inferior se efectla un bloqueo troncal del
nervio dentario inferior y del nervio lingual (troncular mandibular baja); ademas
de la infiltracion en el vestibulo y la mucosa del trigono retromolar (nervio

bucal), utilizando la técnica mandibular posteriormente descrita.

4.10.2 Técnica mandibular

Nervio alveolar inferior

Se trata del bloqueo troncal por excelencia en Odontologia; prueba de ello es

gue cuando decimos que hemos efectuado una troncal -"troncular" es el

41 GAY, Cosme. Cordales incluidos. Exodoncia quirtrgica. Complicaciones. Capitulo 13.



nombre que se ha impuesto popularmente- queda sobreentendido que es del
nervio alveolar inferior, de los cuales existen los métodos directo e indirecto.

Cuando ademéas de la anestesia del nervio alveolar inferior se pretende
también la de los nervios lingual y bucal, algunos autores emplean el nombre
de "bloqueo mandibular"; se trata de un término que induce a confusion ya que
esto no significa ni que se ha bloqueado el nervio mandibular -algunas de sus
ramas si-, ni tampoco es indicativo del territorio que se ha anestesiado puesto
que si se quisiera indicar esto lo mas correcto seria calificarlo de "bloqueo

hemimandibular".42

Topografia de laregidn del orificio mandibular

El nervio alveolar inferior (dentario inferior) entra en el interior de la mandibula
por el agujero mandibular; éste esta situado en la cara interna de la rama
ascendente, protegido delante por la espina de Spix, y se continta por el
conducto alveolar inferior. Realmente no se trata de un orificio brusco -tipo
ventana- sino que mas bien seria un surco o depresion llamado canal
mandibular. Conocer su topografia es imprescindible para conseguir la
anestesia troncal del nervio alveolar inferior, aunque también puede irse a

buscar el nervio antes -mas superiormente- de que penetre en el orificio 0seo.

42 COSME, Gay. Tratado de Cirugia Bucal. Tomo |. Técnicas anestésicas en Cirugia bucal, pag. 155.



Hemos de ayudarnos de una serie de detalles anatomicos que sean accesibles
por palpacion, y que nos permitan situar espacialmente este agujero
mandibular; estos elementos son el muasculo masetero y el ligamento
pterigomandibular, pero sobre todo las lineas oblicuas externa e interna, el
borde posterior de la mandibula, y también el plano que forman las caras

oclusales de los molares inferiores.

Lopez Arranz como para Donado estaria 1cm por encima del plano oclusal de

los molares inferiores.

- Debe tenerse en cuenta que la posicion de la espina de Spix medida desde
la cara distal del primer molar varia segun la edad debido a los cambios que
experimenta la mandibula -en especial la rama ascendente- en crecimiento.
Asimismo también sufre un cambio en el individuo desdentado -en este caso
respecto al plano oclusal- causado por la atrofia del hueso alveolar de la

mandibula.

4.10.3 Técnica intrabucal directa

Se ha de ir a buscar directamente el punto donde se inyectara la solucion
anestésica, que coincidira con la interseccion de unos planos especificos que
denominaremos vertical y horizontal. No existe acuerdo unanime para situar

este punto tedrico, tal como ya hemos podido entrever cuando explicabamos



la topografia del agujero mandibular.*®> Hay una serie de detalles que nos
ayudan a situar este punto; imaginemos que se debe efectuar la anestesia

troncal del lado derecho:

-Para el plano vertical

Segun Lépez Arranz, se coloca el indice de la mano izquierda de forma que
su borde radial repose sobre el fondo del vestibulo inferior; su cara dorsal
contactara con la superficie vestibular de los molares —o de los premolares si
no hay molares-, mientras que su cara palmar se apoyara sobre la mucosa
yugal: la ufia queda pues encarada a lingual.

Se hace avanzar el dedo hasta que, llegando al trigono, toque la linea oblicua
interna. La altura tedrica del punto de puncion se obtiene si prolongamos hacia
atras una linea imaginaria que empiece justo en el medio de la ufia.

Otros como Malamed y Evers y Haegerstam toman como referencia digital la
cresta oblicua externa, y como altura no se fian de la ufia -dificil de ver si vamos
enguantados- sino de una linea imaginaria paralela al plano oclusal de los
molares inferiores, que transcurriria entre 6 mmy 10 mm por encima. Nosotros
estamos a favor de esta actitud por un motivo puramente de seguridad: cuando

mas lejos tengamos el dedo de la aguja mejor.

4 |bid, p. 155.



Para el plano horizontal

Lépez Arranz va a buscar la depresion o foseta pterigotemporal de Lindsay
que se forma lateralmente al ligamento pterigopmandibular cuando éste se pone
tenso coincidiendo con la abertura forzada de la boca.

Malamed hace el célculo mental para el punto de insercién de la aguja
situandolo entre los 2/3 y las 3/4 partes de la distancia entre el dedo endobucal
colocado tocando la cresta oblicua externa y el dedo que est4 apoyado sobre

el borde posterior de la rama ascendente de la mandibula.

Una vez situada mentalmente la interseccion de estos dos planos, debe
introducirse la aguja de forma lo mas perpendicular posible a la superficie
mucosa, por esto se debe avanzar desde el otro lado, apoyando el cuerpo de
la jeringa sobre los premolares contralaterales y desplazando hacia atras la
comisura labial contralateral. El recorrido de la aguja una vez atravesada la
mucosa es de unos 20-25 mm. Hay opiniones ciertamente discutibles que
sostienen que la longitud promedio de penetracion oscila entre 25 mm y 35
mm, siendo ésta realmente muy exagerada y hasta peligrosa. No obstante
debe remarcarse que estas cifras se dan de forma orientativa ya que, como es
facil comprender, las medidas anatomicas son muy variables en relacion con

la edad, sexo, constitucion y etnia del individuo.**

4 \bid., p.156



Si se quiere asegurar que se esté en la posicion correcta -y no en una situacion
demasiado medial- se tiene que constatar un contacto 6seo; entonces, una
vez asegurados, se tiene que retirar levemente la aguja -1 mm, aspirar e
inyectar. Esta maniobra es interesante teniendo en cuenta que hay individuos
con variantes morfolégicas como es una inclinacion de la rama ascendente -
respecto al cuerpo de la mandibula- muy exagerada hacia afuera, que supera
los 135° que son normales. En estos individuos hay el riesgo de que con las
maniobras normales depositemos la solucion anestésica lejos, del "punto
diana"; mas medialmente, esto se presiente cuando después de haber
profundizado los 20-25 mm reglamentarios no se nota este contacto 6seo. La
solucion es volver a puncionar, con una inclinacion mas exagerada de la
jeringa, es decir intentando que su cuerpo se apoye lo mas posterior posible,

idealmente sobre los molares contralaterales si la comisura nos lo permitiese.4°

4.10.4 Técnica anestésica complementaria
Durante los diferentes tiempos quirargicos en muchas ocasiones hay
necesidad de administrar anestesia complementaria, por considerarse ésta

insuficiente o fallida; y en muchas ocasiones la frecuencia de complemento del

45 COSME, Gay. Tratado de Cirugia Bucal. Tomo I. Técnicas anestésicas en Cirugia bucal,
pag. 155.



anestésico local, permite hacer inferencias acerca de la profundidad del mismo

cuando no existe vitalémetro para corroborar. 46

Dependiendo de la localizacion anatémica de la inyeccion, éstas técnicas
anestésicas locales complementarias se denominan: intraligamentaria
(ligamento periodontal), interésea (hueso alveolar), intrapulpar (pulpa), e

intraseptal (tabique 6seo). 47

Las técnicas complementarias podrian tener un efecto negativo sobre el
sistema cardiovascular, por ejemplo, aumento del ritmo cardiaco durante un

par de minutos después de la inyeccion.

El éxito anestésico para anestesia mandibular se determina por el porcentaje
de sujetos que alcanzan dos lecturas consecutivas con el vitalometro de 80 o

dentro de 15 min y continlan estas lecturas para 60 min/ 1 h.

4.10.5 Técnica intrapulpar
Es de gran utilidad en cirugia oral como técnica complementaria para lograr

un control adecuado del dolor al momento de realizar odontosecciones en

4 KANAA, M. D. Articaine buccal infiltration enhances the effectiveness of lidocaine inferior
alveolar nerve block. International Endodontic Journal, 42, 238—246, 2009.

47T GAZAL, Giath. Comparison of speed of action and injection discomfort of 4% articaine and
2% mepivacaine for pulpal anesthesia in mandibular teeth: A randomized, double-blind
cross-over trial. European Journal of Dentistry, Vol 9 / Issue 2 / Apr-Jun 2015.



exodoncias en quirurgicas o de dientes retenidos cuando la fresa se acerca a

la cAmara pulpar.

4.10.6 Técnica intraligamentaria

Esta técnica juega un papel muy importante en el tratamiento del dolor
intraoperatorio, en especial, en aquellos pacientes con ligamentos inflamados.
Gazal en 2016 realiz6 una combinacién de técnica anestésica mandibular con
infiltracion bucal y la inyeccion intraligamentaria dando como resultado una
anestesia profunda (P = 0,003), y una mayor tasa de éxito en comparacion con

el solo bloqueo del nervio dentario inferior#e.

La aguja se introduce en el tejido blando y se hace avanzar hasta que se tome
contacto entre el 6rgano dental y el hueso. La presion debe ser aplicada a la
jeringa y la unidad de la lengueta ligeramente mas profunda (1-2 mm) en el
tabique interdental. Después, la solucién anestésica (0,2-0,4 ml) se deposita

en un minimo de 20 s.

4.11 VITALOMETRIA
Las pruebas de sensibilidad pulpar son ayudas diagnoésticas Utiles y esenciales
en endodoncia, en las que se incluyen pruebas térmicas y eléctricas, que

prueban la salud de la pulpa a partir de la respuesta sensorial.

% \pid., p.4



La vitalometria es una medida de sensibilidad pulpar eléctrica en la que se han
utilizado cuatro tipos de corriente: alta frecuencia, baja frecuencia, faradica y
galvanica. El tipo de vitalometro mas comun es el portatil transistorizado
operado con baterias. Se considera que la prueba es adecuada para
determinar la sensibilidad pulpar o su ausencia en dientes permanentes
maduros o medir el grado de anestesia pulpar después de inyecciones con

anestésicos locales.

Es necesario comprender las teorias de los estimulos pulpares para reconocer
el funcionamiento de la misma. Por consiguiente, se encuentra la teoria que
los estimulos eléctricos causan un cambio ionico a través de la membrana
neural, induciendo asi una accion del potencial con una rapida accion de salto
en los nodos de Ranvier de los nervios no mielinizados. Se piensa que el
camino para la corriente eléctrica es desde la punta de la sonda del dispositivo
(vitalometro) de prueba al diente, a lo largo de las lineas de los prismas de

esmalte y los tdbulos dentinarios, y luego a través del tejido pulpar.

A medida que aumenta la intensidad del estimulo, mas nervios sensoriales

estan activados y éstos aumentan de forma progresiva la respuesta sensorial.

4 CHEN, Eugene. Dental Pulp Testing: A Review. Australia: School of Dentistry, the University
of Western Australia, 2009.



La respuesta a un estimulo dado serd mayor donde la densidad neural es la
mas alta. Los factores clave en las pruebas de pulpa son el espesor del

esmalte y el nimero de fibras nerviosas en la pulpa subyacente®°.

El "Circuito" se completa a través de un clip de labios que el paciente lleva o
con su mano hacia la comisura labial; alternativamente, el operador puede
tener una mano que toque la piel del paciente. Una sensacién de "hormigueo”
percibe el paciente una vez que el aumento de tensién alcanza el dolor pero
este nivel de umbral varia entre los pacientes y los dientes, y es afectado por
factores tales como edad individual, la percepciéon del dolor, conduccion

superficial del diente y resistencia®’.

La técnica correcta para el uso del probador pulpar eléctrico es también
importante para respuestas precisas. Con el fin de garantizar que se sigue el
camino adecuado de la corriente, la colocacion de la punta plana de la sonda
del probador pulpar eléctrico o vitalometro (EPT) entra en contacto con el
diente y debe tener un medio conductor tal como crema de dientes entre la

punta de la sonda y la superficie del diente.

S0LIN, J. Electric pulp testing: a review. International Endodontic Journal, 2007.
51 CHEN, Op.cit., p.3



Jacobson®? encontré en un experimento in vitro con incisivos y premolares, al
colocar la punta del vitaldmetro vestibular sobre los tercios incisales y

oclusales de la corona dieron resultados mas consistentes.

Preocupaciones de seguridad del vitalémetro: En los manuales de

operacién del vitalobmetro, se ha dicho que la corriente producida por la prueba
puede causar peligro o problemas a los pacientes con marcapasos cardiacos,
con el riesgo de precipitar la arritmia cardiaca mediante la interferencia del
marcapasos. Esta preocupacion se basa en un estudio animal en donde este
dispositivo interfiri6 con un marcapasos instalado en un perro. En el momento
de ese estudio (principios de los afios setenta), los marcapasos eran
primitivos, pero como actualmente los marcapasos se equipan con mejor
blindaje, estudios mas recientes han demostrado que no se producen

interferencias por parte del vitaldmetro u otros dispositivos dentales.

Precisién del vitaldmetro: La especificacion de uso del vitalometro no resulta

confiable en muchos casos, produciendo resultados alterados en dientes
sanos inmaduros con formacion incompleta de las raices que pueden estar en

erupcién ya que estos dientes pueden tardar hasta cinco afios antes de que el

>2JACOBSON, J. “Probe placement during electric pulp-testing procedures, En: Oral Surgery,
Oral Medicine, Oral Pathology, vol. 58, no. 2, pp. 242-247, 1984,



namero maximo de fibras mielinizadas llegue a la unién dentino-pulpar en el
plexo de Rashkow. Esto es también en dientes con calcificacion del conducto
pulpar (PCC) y los pacientes hipertiroidismo primario con frecuencia tienen un
aumento respuesta sensorial a la vitalometria. En el caso de PCC, la respuesta
sensorial puede ser completamente bloqueada, mientras que hipercalcemia
por hipertiroidismo puede requerir dos veces mas corriente que lo que
normalmente se necesita para obtener una respuesta de una pulpa

clinicamente normal®3.

Los resultados falsos positivos también son posibles en los dientes con pulpas
sanas sometidos a tratamiento ortoddnticos, puesto que los elementos

sensoriales de la pulpa pueden ser alterados hasta por nueve meses.

De manera similar, los dientes recientemente traumatizados también pueden

tener resultados falsos y por lo tanto pueden no responder a esta medida.

En los seres humanos, muchos estudios de ensayos clinicos acerca de trauma
han indicado que puede tomar un minimo de 4-6 semanas después del trauma
como minimo para la recuperacion de la sensacion para obtener resultados

validos de las pruebas pulpares.

53 CHEN, Op.cit., p. 5.



Se pueden producir respuestas imprecisas con vitaldbmetros cuando la
corriente se conduce a dientes adyacentes, por ejemplo, cuando dos dientes

adyacentes tienen restauraciones con contactos metalicos proximales.

Para autores como Kanna®*, el test de vitalometria o EPT permite evaluar el
éxito de la anestesia pulpar después de la utilizacidn de infiltracién anestésica
de sustancias como Lidocaina o Articaina para blogueo del nervio alveolar
inferior. Para lo cual llevé a cabo un ensayo clinico cruzado doble-ciego
aleatorizado, donde investigd la eficacia de la infiltracion anestésica bucal
complementaria como un medio para aumentar la eficacia de bloqueo troncular
del nervio dentario inferior (IANB) en 36 voluntarios sanos que asistieron al
hospital dental, los cuales recibieron dos inyecciones IANB de 2 ml de

lidocaina 2% con epinefrina 1: 80.000 durante dos tiempos.

En el primero, una infiltracion de 2 ml de articaina al 4% con epinefrina 1:
100.000 se administré en el pliegue mucobucal opuesto a un primer molar

mandibular. En un segundo tiempo, una inyeccion ficticia fue realizada.

> KANNA, Md. Articaine buccal infiltration enhances the effectiveness of lidocaine inferior
alveolar nerve block.International Endodontic Journal, 42, 238—246, 2009.



La anestesia pulpar de los primeros incisivos, molares mandibulares,
premolares y laterales, fue evaluada con un vitalébmetro hasta 45 min post-

inyeccion.

Las pruebas pulpares se repitieron cada dos minutos después de la primera
inyeccién anestésica para la primera, 10 min y después a 5-min con intervalos
de 45 minutos después de la inyeccion. Con el fin de probar la validez de la
lectura, un diente en el otro lado de la mandibula se puso a prueba en la linea
de base en dos ocasiones, a los 10 min y al final del ensayo (45 min). Con
criterios de anestesia exitosa cuando no habia respuesta a maxima
estimulacion en dos o mas lecturas consecutivas teniéndose como referencia

de falta de respuesta pulpar a la maxima estimulaciéon de 80 s®°.

4.12 MARCO REFERENCIAL
A lo largo del tiempo se han realizado varios estudios de comparacion de
anestésicos en cirugia bucal, principalmente en exodoncias quirurgicas de

terceros molares.

En el afio 2009, Anna Trullenque®®, realiz6 un estudio comparativo de
articaina al 4% vy bupivacaina al 0.5% ambos con una concentracién de

adrenalina de 1:200.000, en un modelo cruzado de extraccion de terceros

55 |bid,, p.5
56 TRULLENQUE, Op.cit., p.33



molares inferiores bilaterales simétricos, en el cual se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p= 0.008) en cuanto a la duracién de la
anestesia en los tejidos blandos de la bupivacaina y la articaina. Siendo el
tiempo transcurrido desde el inicio de la anestesia hasta la recuperacion de la
sensibilidad normal utilizando bupivacaina de 8.20 + 4.54 horas con un valor
minimo de 2 horas y un maximo de 21.5 horas, mientras que para la articaina
fue de 5.32 £ 2.16 horas, con un valor minimo de 3 horas y un valor maximo
de 10 horas. En cuanto a la variable dolor posoperatorio, teniendo en cuenta
las medias del dolor postoperatorio a las 6, 12, 24 y 48 horas en las cirugias
realizadas con articaina fueron menores que en las realizadas con
bupivacaina, las diferencias solo fueron estadisticamente significativas a las 6

y 12 horas (P =0 .008; P = 0.032).

Luego en 2010, Forloine y Cols®/, realizaron un estudio prospectivo,
aleatorizado, doble ciego de comparacion la eficacia anestésica de lidocaina
al 2 % con Epinefrina 1: 100.000 y Mepivacaina al 3% en el bloqueo del nervio
maxilar. Cuyos resultados mas significativos fueron que el uso de mepivacaina

al 3% proporciond una duracién significativamente mas corta de la anestesia

>” FORLOINE, Amy. A Prospective, Randomized, Double-blind Comparison of the Anesthetic
Efficacy of Two Percent Lidocaine with 1:100,000 Epinephrine and Three Percent Mepivacaine
in he Maxillary High Tuberosity Second Division Nerve Block. November 2010. Vol 36, N°
11,.p.1770-1777.



pulpar de los molares superiores en comparacion con el bloqueo con lidocaina

al 2% con epinefrina 1: 100.000 a este mismo nivel.

Mas tarde en 2012, se realizaron varios estudios como el de la Universidad
Central de Venezuela por Sara Colmenares®® quien compard la eficacia entre
la Lidocaina al 2% con epinefrina 1:100.000 con la Articaina al 4% 1:100.000
en cirugia de terceros molares inferiores retenidos, un ensayo clinico no
aleatorizado, doble ciego para el cirujano y el paciente, en 32 pacientes que
asistieron al servicio de Cirugia Bucomaxilofacial del Hospital Ortopédico
Infantil. En este estudio se evaluaron variables como tiempo quirdrgico donde
se obtuvo un tiempo promedio general de 30 minutos por procedimiento. Para
la variable refuerzo anestésico, no se obtuvieron resultados estadisticamente
significativos para ambos anestésicos (p=0.38), pues la reinyeccion anestésica
para la lidocaina fue del 46% (15 pacientes reanestesiados) en comparacion
con la articaina que fue del 38% (correspondiente a 12 pacientes). En cuanto
a la duracion total del efecto anestésico si se aprecid una diferencia
estadisticamente significativa al evidenciar que la Lidocaina tuvo una duracién
de 137 minutos en comparacion con la Articaina que fue de 153 minutos,

dando esta dltima una duracion mas prolongada (p= 0.021).

8 COLMENARES, Op.cit., p.40.



Por otra parte, en este mismo afio se realizé un estudio por José Lima y cols®®,
consistente en la comparacion de la infiltracion bucal de Articaina al 4% con
epinefrina 1: 100.000 y 1: 200.000 para la extraccién de terceros molares
maxilares con pericoronaritis, arrojando como resultados que tras la inyeccién
con clorhidrato de articaina al 4% con epinefrina 1:100.000 en el Grupo 1,
ninguno de los pacientes que se sometieron a extracciones de terceros
molares report6 dolor, lo que indicoé que la formulacién de este tipo fue eficaz
en un 100%, mientras que en el grupo 2, del total de pacientes sometidos a
extracciones usando clorhidrato de articaina al 4% con epinefrina 1: 200.000,
3 pacientes (20%) informaron de dolor durante la luxacién, por tanto se indico
la necesidad de la reinyeccion complementaria, refiriendo que la eficacia del

anestésico en este grupo fue de 80% ( p = 0,0143).

No obstante, en este mismo afio Shruthi y cols®®, realizaron un estudio
comparativo de Articaina al 4% 1:100.000 para la extraccion quirdrgica de
terceros molares en comparacion con lidocaina al 2% 1:100.000, dicho estudio
fue realizado en 50 sujetos; 25 de ellos recibieron articaina al 4% con 1:
100.000 de epinefrina y los otros 25 recibieron lidocaina al 2% con 1: 100.000

de epinefrina. Se registraron variables como momento de la inyeccion, el inicio

>9LIMA, José. Comparison of Buccal Infiltration of 4% Articaine With 1 : 100,000 and 1:200,000

Epinephrine for Extraction of Maxillary Third Molars With Pericoronitis: A Pilot Study. En: Anesth
Prog 60:42-45 2012.

60 SHRUTHI, R. Articaine for Surgical Removal of Impacted Third Molar - A Comparison with
Lignocaine. Journal of International Oral Health. Jan-Feb 2012; 5(1):48-53



de la anestesia, la cantidad de anestésico inyectado. La presencia de dolor se
determiné mediante la escala analdgica visual. Obteniendo como principales
resultados que la duracion media de la anestesia fue de 4,28 + 0,78 horas con
el grupo de articaina y 3,51 + 0,45 horas con el grupo de lidocaina, con una
diferencia estadisticamente significativa (p=0,0004), dando una inferencia que
la articaina tiene mayor duracién de la anestesia en comparaciéon con la del
grupo de control. Ademas la complicacién posoperatoria mas comuinmente
reportada fue el trismo en 9 sujetos, cuatro casos de articaina y cinco en el

grupo de lidocaina.

Por ultimo en el 2013, Deepashri®® en la India, realiz6 un ensayo clinico
aleatorizado doble ciego, en 30 pacientes sanos donde se compar¢ la eficacia
de la Lidocaina al 2% con la Articaina al 4% en cirugia de terceros molares
inferiores en parecida posicion dental con un tiempo entre una cirugia y otra
aproximado de un mes, donde se evaluaron aspectos como hora de inicio de
la accion, la duracion de la anestesia, la eficacia de la anestesia, parametros
hemodinamicos y saturacion de oxigeno durante el procedimiento, por otra
parte también variables subjetivas como percepcion del dolor durante y
después de la cirugia. Los resultados a resaltar de este estudio fueron: la
duracién media del efecto anestésico para la Articaina fue de 196.8 minutos y

175.9 minutos para la lidocaina cuya diferencia en este caso no fue

61 DEEPASHRI, H. Efficacy of 4 % Articaine and 2 % Lidocaine: A clinical study. J. Maxillofac.
Oral Surg. (Jan-Mar 2013) 12(1):3-10



estadisticamente significativa (p = 0,092), en una intervencioén (3,33% de los
casos) hubo necesidad de utilizar técnicas complementarias en la zona
quirdrgica con Articaina 'y en cuatro intervenciones (13,33% de los casos) con

lidocaina.



5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio de intervencion de tipo experimental, que consisti6 en un ensayo
clinico, aleatorizado, doble ciego, llevado a cabo en el postgrado de
Estomatologia y Cirugia oral de la Facultad de Odontologia de la Universidad

de Cartagena.®?

Se compar6 la eficacia de la Lidocaina al 2% con epinefrina 1:80.000 y
Articaina al 4% con epinefrina 1:100.000, en un modelo paralelo de extraccion

de terceros molares inferiores incluidos.

5.2 POBLACION
La poblacion objeto de estudio estuvo conformada por todos los pacientes que
consultaron al posgrado de Estomatologia y Cirugia oral de la Universidad de

Cartagena.

5.3 MUESTRA
La muestra estuvo constituida por los pacientes que requirieron cirugia de
terceros molares incluidos y la poblacion elegible fueron aquellos pacientes

gue cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

62 FERNANDEZ, Pita. Tratado de Epidemiologia Clinica. Epidemiologia. Conceptos basicos.
Madrid: DuPont Pharma, S.A; 2001.p. 25-47.



e Caracteristicas de la muestra

5.3.1 Criterios de inclusion:

e Pacientes ASA | (Segun la clasificacién del estado fisico American
Society of Anesthesiologist)®3.

e Pacientes de género femenino y masculino con edades comprendidas
entre 15-30 afios.

e Pacientes que requirieran la extraccion de terceros molares inferiores
bilaterales incluidos

e Pacientes que otorgaran su consentimiento informado para la

realizaciéon de la cirugia y su inclusién en el estudio.

5.3.2 Criterios de exclusiéon

e Pacientes con dolor, inflamacion o infecciones periapicales previas en
la zona a operar o de los 6rganos dentarios adyacentes
¢ Alergia o hipersensibilidad al anestésico local.

e Pacientes embarazadas o en estado de lactancia.

63 OJEDA, José. Prediction elements of the evaluation of anesthetic risk made by the
anesthesiologist. Revista Cubana de Anestesiologia y Reanimacion. Cienfuegos, Lima, 2013;
12(2):158-168.



e Pacientes con alteraciones en los exdmenes de laboratorio.

e Pacientes que ingirieran farmacos como ansioliticos, antidepresivos,
anticonvulsivantes y cualquier farmaco que alterara la percepcion del
dolor.

e Pacientes alcohdlicos cronicos o con diagnéstico de enfermedad
mental.

e Pacientes con ansiedad y temor ante la atencion odontologica.

e Pacientes con terceros molares incluidos en posicién heterotdpica.

5.3.3 Calculo del tamafio de la muestray muestreo

El calculo del tamafio de la muestra se realizé utilizando la férmula del calculo
de tamafio de muestra para estudios experimentales cuando el objetivo es
establecer el cambio en variables paramétricas. El estudio finalizdé hasta que
se complet6 el tamafio de la muestra. Se utilizo la siguiente formula estadistica
gue arrojo una muestra de 30 pacientes:
n= 252 x f= (alfa - beta)

82
Donde: n=tamafio de muestra
S = estimativo de la desviacion estandar del promedio de las observaciones.
Este estimativo puede obtenerse de otros estudios o de un estudio piloto

previo.



0 = diferencia esperada como verdadera entre los dos grupos
o = error de tipo |1 5% (0.05)

B = error de tipo 11 20% (0.20)

5.3.4 Hipotesis de trabajo

Ho: No existen diferencias significativas entre la eficacia anestésica de
Lidocaina al 2% 1:80.000 en comparacion con Articaina al 4% 1:100.000.

Ha: La articaina al 4 % con epinefrina 1:100.000 tiene mejor eficacia anestésica
que la Lidocaina al 2% con epinefrina 1:80.000 en cirugia de terceros molares

incluidos.

5.4 VARIABLES DE ESTUDIO
Para la evaluacion de la eficacia, se valoraron aquellas variables que informan
sobre la accién del anestésico, medidas durante la cirugia (anestesia pulpar,

anestesia en tejidos blandos, necesidad de anestesia complementaria).



5.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

MACROVARIABLE VARIABLE DEFINICION NATURALEZA NIVEL DE | UNIDAD DE
MEDICIO MEDIDA
N
EDAD Tiempo que ha | CUANTITATIVA | Continua Afios cumplidos
vivido una
persona desde Fecha de
su nacimiento nacimiento
SOCIODEMOGRAFICAS
GENERO Conjunto 0 | CUALITATIVA Nominal Femenino
grupo de Masculino
personas  con
caracteristicas
comunes
ANESTESIA PULPAR | Lectura de | CUANTITATIVA | Continua Dos lecturas

vitalometria en la
gue no exista
respuesta a la
estimulacién en
dos lecturas
consecutivas  a
los 5 y 10
minutos en el

primer y

consecutivas a 80,

con Vitalbmetro
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PROPIEDADES

FARMACOLOGICAS

ANESTESIA DE

TEJIDOS BLANDOS

segundo molar

mandibular

Sensacion
subjetiva de
anestesia de los
tejidos blandos:
labio, mucosa
vestibular y
punta de la
lengua.

Se realizara test
de sensibilidad
con explorador

en estas mismas

regiones.

CUALITATIVA

NOMINAL

Subjetiva: SI-NO
Objetiva: con
explorador a los 4

y 45 minutos

ANESTESIA

COMPLEMENTARIA

NECESIDAD DE

ANESTESIA

COMPLEMENTARIA

TIPO DE ANESTESIA

COMPLEMENTARIA

Requerimiento
de
administracion
de anestesia
complementaria,
durante los
tiempos

quirdrgicos.

CUALITATIVA

CUALITATIVA

NOMINAL

NOMINAL

SI/NO

Intraligamentaria

Intrapulpar

82




CANTIDAD DE CUANTITATIVA | NOMINAL | 1/4,2/4,3/4 Y 4/4
ANESTESICO de Carpule
COMPLEMENTARIO anestésico.
Elevacion del
MOMENTO DE CUALITATIVA colgajo
APLICACION EN EL Ostectomia
ACTO QUIRURGICO Odontoseccion
Luxacioén
Exodoncia
propiamente dicha
Sutura
Efectos SI/NO
ASOCIADAS A LA secundarios que Evaluados a los 8
CIRUGIA se considera que y 15 dias
estaba
relacionado con
COMPLICACIONES el procedimiento | CUALITATIVA NOMINAL | Lista de
ASOCIADAS AL quirdrgico o la complicaciones
ANESTESICO anestesia, definidas en el
después de cada cuestionario
intervencion. (instrumento).
CLASIFICACION DE POSICION DEL Define la | CUALITATIVA NOMINAL | CON ESTUDIO
LOS TERCEROS DIENTE INCLUIDO relacion del RADIOGRAFICO
MOLARES INFERIORES SEGUN PELL Y tercer molar (PANORAMICA)
INCLUIDOS GREGORY inferior con Ly n,A,B.C
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POSICION DEL
DIENTE INCLUIDO

SEGUN WINTER

respecto a la
rama
ascendente
mandibulary a la
profundidad
relativa del 3°
molar con
respecto al 2°

molar inferior.

Angulo formado
por el 3° molar
con respecto al
eje lonitudinal
del 2°molar

inferior.

CUALITATIVA

NOMINAL

Vertical,
Horizontal,
Mesioangular,
Distoangular,
Vestibuloversion,
Linguoversién,

Invertido.

5.5.1 Validacién de los examinadores

Se realiz6 la calibracion del examen radiogréfico (Clasificacion de Pell y

Gregory- Winter) para la seleccion de los pacientes que fueron incluidos en el

estudio.




VALOR DE KAPPA

CLASIFICACION GOLD/ GOLD/ EVALUADOR
EVALUADOR | EVALUADOR 1/
1 2 EVALUADOR
2
WINTER 0.5313 0.5401 0.8737
PELL Y GREGORY 0.2848 0.3506 0.3613
POSICION 0.4898 0.2701 0.5949

5.5.2 Prueba piloto

Se desarroll6 la prueba piloto del presente estudio el dia 22 de Abril / 2016
(primera fase) y 15 dias después, 06 junio 2016 (segunda fase), en la sala de
procedimientos quirdrgicos de la Facultad de Odontologia en dos pacientes
seleccionados de forma aleatoria quienes cumplian con los criterios de
inclusién planteados descritos anteriormente, correspondientes a 4 cirugias de
terceros molares inferiores bilaterales en similar posicion y clasificacion segun

Pell y Gregory y Winter.




Esta prueba fue llevada a cabo a través de un guion instructivo disefiado con
anterioridad en la cual se describia paso a paso el procedimiento a realizar

(ver anexo 3 Guiodn Instructivo para procedimiento).

La prueba piloto se desarroll6 con el objetivo de detectar falencias y aspectos
por mejorar en el instrumento de recoleccion de la informacion, en el guion
instructivo y con la finalidad de realizar un similar desarrollo de la puesta en
marcha del estudio propiamente dicho, donde se describi6é detalladamente a
través de un informe de avance presentado al Departamento de Investigacién
las dificultades que se presentaron durante la implementacion de los métodos

y las mediciones correspondientes.

Las falencias detectadas durante el desarrollo de la prueba piloto fueron:

- Detalles de organizacion en el instrumento de recoleccion de la

informacion.

- Necesidad de formular nuevos objetivos especificos y reconsiderar la

modificacion de otros.

- Inclusion de nuevas variables como: Clasificacién de Terceros Molares
Incluidos segun Pell - Gregory y Winter, tiempo quirdrgico y tercer molar

a intervenir, asi como las referentes a los momentos quirdrgicos.



Por consiguiente, teniendo en cuenta estas falencias se llevaron a cabo
medidas correctivas como: reestructuracion en el instrumento de recoleccion
de la informacién, del consentimiento informado, asi como la adicion de los
objetivos especificos faltantes y sobre todo se logr6 estandarizar la técnica por
parte del investigador principal del estudio, todo lo anterior planteado a través

de un informe final de prueba piloto.

5.5.3 Agrupacion e Intervencion alos participantes:- Método de trabajo:
Se elabor6 una historia clinica para cada paciente y se ordenaron examenes
paraclinicos (cuadro hematico y tiempos de coagulacién) para descartar
enfermedades hematoldgicas y se ordendé ademas glicemia basal y toma de
presion arterial para descartar enfermedades sistémicas. Asi mismo se solicitd
una radiografia panoramica en el mismo centro radioldgico para comprobar la
presencia de los terceros molares inferiores incluidos y la clasificacion de los
mismos, asi como las variaciones anatomicas y presencia de procesos
infecciosos. Si el paciente ameritaba la extraccion de los terceros molares
superiores, se procedio a realizarla pero no se incluyeron en el analisis del

estudio.

A todos los pacientes se les informé de manera verbal y escrita acerca de los
objetivos y procedimientos que se llevaron a cabo asi como sus posibles

eventos adversos relacionados con el acto quirdrgico y con las soluciones



anestésicas, ademas de su derecho a abandonar el estudio en cualquier

momento sin que ésto afectara su tratamiento.

Se llevaron a cabo dos intervenciones quirdrgicas para la extraccion de

terceros morales inferiores, separados por un tiempo de 15 dias.

Las dos intervenciones fueron realizadas por un solo operador, los
participantes fueron asignados a los grupos experimentales de forma aleatoria
utilizando el software Epidat Version 4.1. Los sobres fueron sellados con el
codigo de la asignacion a cada grupo y fueron descubiertos al momento de
realizacion del procedimiento. El enmascaramiento de las soluciones
anestésicas lo realiz6 una persona ajena a la investigacion, a quien se solicito
no colocar la contramarca en cada carpule anestésico, sin que el paciente y el
operador tuvieran conocimiento de a qué solucion anestésica pertenecia cada

color, para evitar sesgos en el estudio.

e Asignacién de sujetos a tratamientos:
- Datos
NUmero de grupos: 2

Numero total de sujetos: 30



NUumero de los sujetos seleccionados:

Grupo 1
L 8 11 15 16 19) 20
21 22 24 26 27 29 29
30
Grups 2
2 3 4 5 gl 7 g
Lo 12 13 14 17 18§ 23
25

Se reporto en el instrumento de recoleccion, el tiempo estimado de la cirugia
desde el momento de la inyeccion anestésica hasta el ultimo punto de sutura.
Se le administré una solucion anestésica durante la primera intervencion y la
otra, en la segunda fase, segun la asignacion descubierta al azar en cada

sobre.

La casa comercial patrocinadora del estudio, New stetic ®, prepar6 de forma
idéntica y sin contramarcar el aspecto externo de los carpules anestésicos, de
las dos sustancias evaluadas, solo tuvieron una marca de color identificando

la cantidad especifica de la solucion anestésica.

Se utilizé lidocaina al 2% con epinefrina 1:80.000 y articaina al 4% con
epinefrina 1:100.000 (con su respectivo registro INVIMA) dispuestos en
carpules de vidrio los cuales fueron adquiridos por el investigador en la misma

casa comercial, cuyos céarpules tenian el opérculo de bromo-butilo del mismo



color para evitar diferenciar los mismos durante el procedimiento quirdrgico y

de esta forma evitar sesgos en el estudio.

Antes de realizar la inyeccion de la solucion anestésica correspondiente a cada
paciente segun la asignacion a cada grupo, se procedié a realizar una primera
lectura con vitalbmetro Pulp tester que consta de 3 intensidades: high, mid,
low. Tomando el nivel mas alto de intensidad (high) para todas las lecturas, lo

cual se llevo a cabo de la siguiente manera:

El diente que se evalu6 primero fue el primer molar mandibular de lado a
realizar la exodoncia del tercer molar asignado, cuyo diente se encontraba
seco. La punta de la pieza de mano del vitalometro se humedeci6é con crema
dental, la cual sirvi6 como medio de conduccion y se aplicé sobre la cara
vestibular del mismo. Cabe aclarar, que se evité que la punta del aparato fuera
colocada sobre restauraciones metalicas u otras restauraciones, para que la

respuesta no resultara errénea.

Una vez se contacto el diente, se accioné el vitalometro con el dial en 0, en
pulsaciones aisladas incrementando la numeracion de uno en uno hasta que
el paciente percibiera un ligero dolor en el diente. En este momento se retird
del diente evaluado y se registr6 en el instrumento. Inmediatamente, se
procedié a repetir este mismo proceso en el segundo molar mandibular del

lado a tratar.



Posteriormente se procede a colocar la técnica mandibular, la cual se describe

a continuacion:

La colocacién de la técnica mandibular directa con infiltracion del largo bucal
se fundamento en el estudio de Kanaa MD, Whitworth JM, Corbett IP, Meechan
JG, publicado en 2009% y en las consideraciones descritas por Reed KL y

Malamed SF,® reportadas por Martinez AA.56

TECNICA DIRECTA: (Anestesia del nervio dentario inferior, lingual y

largo bucal).

Esta técnica a pesar de ser sencilla requiere que el operador esté familiarizado

con los reparos anatdmicos que se tienen en cuenta para el bloqueo
mandibular.

e El espaldar del sillon se colocard con una angulacion de 45 grados,

pidiendo al paciente que incline la cabeza ligeramente hacia abajo,

hasta que la mandibula esté paralela al piso y a la altura de los codos

del operador, la boca del paciente debe estar en maxima apertura.

® KANAA, Op.cit., p.3-5.

® REED, Kenneth. Local Anesthesia Part 2: Technical Considerations Anesth Prog. 59:127-
137, 2012.

66 MARTINEZ, Adel. Técnicas tronculares en maxilar Inferior. En Anestesia Bucal. Guia
practica. 1 edicién. Colombia: Editorial Médica Panamericana; 2009.p.90-115.



Para inyectar en el lado derecho nos colocamos a la derecha y delante
del paciente, utilizando el dedo indice de la mano izquierda para
identificar los reparos anatdmicos; para inyectar en el lado izquierdo se
pasa el brazo izquierdo por encima del paciente y se buscan los reparos
anatomicos con el dedo indice o pulgar siguiendo los parametros
descritos anteriormente, en ambos casos la mano derecha portara la
jeringa.

Luego de haber identificado y palpado los reparos anatomicos, se lleva
el cuerpo de bomba a la boca del paciente desde la regién premolar
contralateral al lado a anestesiar.

Seguidamente se punciona la mucosa en la zona donde descansa el
borde del dedo indice o pulgar sin dejar de tener presente la altura
adecuada que permita puncionar por encima de la espina de Spix.
Introduciendo la aguja unos 6 a 10 mms, se lleva la punta de ésta a la
cara interna de la rama ascendente, teniendo como referencia el tope
0séo gque ella brinda. La aguja adecuada para esta técnica es de 21 o
14 mm, inclusive.

Teniendo la aguja en esta posicion, previa aspiracion sanguinea
negativa, se depositan tres cuartos de carpule (1.35 cc) de solucién
anestésica al encontrar tope 6seo definido para el nervio dentario

inferior y al momento de retirar la aguja se deposita el cuarto de carpule



restante (0.45 cc) durante el trayecto de retiro para anestesiar el nervio

lingual.

El blogueo del nervio largo bucal se realizara de la siguiente forma:

e Se localiza el fondo de surco adyacente a los molares mandibulares y
llevando la aguja horizontalmente se punciona en este distal al primer
molar, introduciendo 4 mm de aguja.

e Se deposita ¥4 de carpule de solucion anestésica para asi lograr

anestesiar el nervio largo bucal.

Se administro la anestesia por medio del bloqueo troncular mandibular directo
del nervio dentario inferior por via bucal, acompafiado del bloqueo del nervio
lingual con un céarpule de anestésico (1.8 ml) y una segunda inyeccion con un

Y4 de carpule para el nervio bucal (0.45 ml), con jeringa de tipo carpule. ¢’

Desde el momento en que se realizé la técnica anestésica completa (troncular
mandibular directa para anestesiar nervio dentario inferior y lingual y la
infiltracion del nervio bucal), se empez6 a cronometrar el tiempo que se tomé

la solucién en producir su efecto anestésico.

6 MARTINEZ,J. A comparative study of direct mandibular nerve block and the Akinosi
technique. Medicina oral: 6rgano oficial de la Sociedad Espafiola de Medicina Oral y de la
Academia Iberoamericana de Patologia y Medicina Bucal. 2003 Mar-Apr;8(2):143-9.



Luego de haber transcurrido 5 minutos se procede a realizar la segunda lectura
de vitalometria a nivel del primer y segundo molar mandibular del lado
correspondiente a la extraccion del tercer molar. Posteriormente a los 10
minutos de haberse realizado la infiltracion anestésica, se procede a repetir
este proceso en los mismos dientes y se registra en el instrumento de la

investigacion.

De inmediato, se procedio a realizar la incision festoneada-lineal y en bayoneta
dependiendo el caso, utilizando mango de bisturi N° 3 y hoja de bisturi N° 15
y se procedio a levantar un colgajo mucoperiostico con periostotomo de Molt

9.

En caso que se requiriera complementar la cantidad de alguna de las
soluciones anestésicas, mediante técnica intrapulpar o intraligamentaria, se
usaron de igual modo los carpules enmascarados pero con una division
afadida en 4 cuartos (de color diferente para cada anestésico) con una cinta
adhesiva. Definiendo entonces que si cada anestésico contiene 1.8 ml, cada
refuerzo correspondiente a % de carpule, corresponderia a 0.45 ml
aproximadamente. Antes de realizar la anestesia se presiond con un
periostétomo en la encia vestibular de OD 46-36 con el fin de que el paciente
pudiera comparar la sensacion previa al estar anestesiado y se realizo

posterior a la inyeccién de la solucién para verificar el grado de anestesia de



dicha zona. Ademés se le preguntd al paciente acerca de la sensacion de

adormecimiento y se registré en el instrumento.

Posteriormente se realizé osteotomia y odontoseccion en caso de requerirlo
utilizando fresas Zecrya y 702-703 con pieza de alta velocidad (NSK), luxacion
con elevadores recto apical y acanalado. Si al realizar la osteotomia,
odontoseccion o luxacion, el paciente referia dolor, independientemente de su
intensidad, se realiz6 un refuerzo de la anestesia utilizando técnica
complementaria (intraligamentaria o intrapulpar) donde se utilizé un carpule
dividido en 4 partes del tipo de anestésico con el que se estaba trabajando. Si
se requeria de varios refuerzos para suprimir la sensacion de dolor, cada uno
se hacia con % de céarpule hasta que se utilizara todo el contenido, es decir, el
contenido completo del carpule. De este modo se evaluo la necesidad de
refuerzo durante el acto quirargico y con qué frecuencia se utilizé para ambas
soluciones anestésicas, es decir, se registrdo en el instrumento el tipo de
anestesia complementaria: intraligamentaria o intrapulpar y la cantidad de

cuartos de carpules necesarios para la supresion del dolor: 1/4-2/4- 3/4- 4/4.

Luego de realizar la exodoncia propiamente dicha, se irrigé la zona con
solucion salina al 0.9%, se curete0 el alveolo, se realizd hemostasia local y se

tomaron puntos simples con vicryl 3:0.



Se evalud la anestesia en tejidos blandos tomando el tiempo transcurrido
desde el inicio de la anestesia hasta el cese del adormecimiento de los tejidos
blandos, con la recuperacién de la sensibilidad normal y se reportaron

reacciones adversas y complicaciones durante y después de la cirugia.

Ademas el paciente diligencié un cuestionario al final de las dos intervenciones
donde reporté las complicaciones asociadas a la aplicacién de anestésico.
A cada paciente se le realiz6 prescripcion antibiética y antiinflamatoria segun

las condiciones individuales de cada uno de éstos.

5.5.4 Instrumento de recoleccion de datos

-Plan de recoleccion de la informaciédn: Inicialmente se procedio a solicitar
a las Unidades quirurgicas de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Cartagena, se solicitaron los permisos respectivos para la utilizacion de las
unidades odontologicas en un horario respectivo, por intermedio de la

direccion de programa de la Universidad de Cartagena.

La informacion fue recolectada de fuente primaria, donde se utilizO un
instrumento inicial donde se indic6 el cumplimiento de los criterios de inclusion
del estudio. Para la recoleccion de la informacion, se disefié un formato clinico
(instrumento)  donde se evaluaron las variables (sociodemogréficas,

propiedades farmacoldgicas, anestesia complementaria, complicaciones) Ver



anexo 1. Instrumento de recoleccién de la informacion), donde se consignaron
datos relacionados con la radiografia panordmica (Posicion del diente y

angulacion del mismo).

Luego de disefiado el instrumento de recoleccion de la informacion se procedio
a estandarizar el procedimiento y las técnicas utilizadas por medio de una
prueba piloto para definir si eran necesarias modificaciones en el instrumento.
Antes de realizar dicha prueba piloto que correspondio al 4% del total de la
muestra, se realizd la unificacion de los criterios de inclusion y diagnéstico

radiogréafico de los terceros molares incluidos.

5.5.5 Tabulacién de la informacion

Posteriormente los datos fueron almacenados en una base de datos utilizando

programa Office Excel Version 2013 para para Windows 8.

5.6 ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados de cada grupo se presentaron estratificados de acuerdo a las
variables sociodemograficas (género, edades, ciclo vital individual del
paciente). El andlisis estadistico de los datos se desarroll6 empleando

medidas de frecuencia (%), asi como promedios y desviacion estandar de



acuerdo con la naturaleza de las variables. La diferencia entre los grupos, para
variables cuantitativas, se evalué dependiendo de la normalidad de los datos
utilizando el estadistico de Shapiro Wilk. Asi, se utilizaron pruebas de
estadisticas paramétricas (T-student no pareada) o no paramétricas (Prueba
de los signos de Wilcoxon). La prueba chi cuadrado se emple6 para la
comparacion de proporciones. Todos los resultados se consideraron
estadisticamente significativos cuando p-valor <0,05. EIl analisis se realiz6
utilizando el Software estadistico Stata v.13.2 para Windows (StataCorp, TX,

USA).68

5.7 CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio esta catalogado como una investigacion de riesgo mayor al
minimo de acuerdo al Articulo 11 de la Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio
de Salud, por ser un estudio de medicamentos en el que las posibilidades de
afectar al sujeto son significativas, empleandose métodos aleatorios de
asignacion a esquemas terapéuticos (anestésicos), en él se reservo la

confidencialidad de la informacién al no solicitar el nombre del paciente quien

8 |LOPEZ, Allan. Importancia de las Analiticas Predictivas y dos populares herramientas que
facilitan su uso, SPSS y SAS. San José, Costa Rica: Escuela de Ciencias de la Computacion
e Informatica, Universidad de Costa Rica. 2011.



firmo el consentimiento informado respetdndose la decision de no diligenciarlo
cuando no deseara participar en el estudio, (Ver anexo 2. Consentimiento
informado) en el cual se detallaron las complicaciones y eventos adversos
que se pudieron presentar durante y después de la cirugia. La investigacion
estuvo supervisada por el comité de bioética del Departamento de
Investigaciones de la Universidad de Cartagena con inscripcion del mismo al

INVIMA.



6. RESULTADOS

Hicieron parte del estudio 30 pacientes, se presentaron dos pérdidas por no

asistir a la segunda intervencién quirargica. (Ver figura 1)

Pacientes
Seleccionados: 30

Aleatorizados

\ \

{ Grupo A: 15 sujetos } [ Grupo B: 15 sujetos }

1 Excluido
Inasistencia a la

1 Excluido

Inasistencia a la
2° intervencidn

2° intervencion

14 pacientes 14 pacientes

\ Total: 28 pacientes |
\ incluidos en el analisis

Figura 1 Flujograma del estudio

La edad promedio de los 28 pacientes fue 21.7 con una desviacion estandar

de 4.12, con edades comprendidas entre los 15 y 30 afios.

La distribucion por sexo, mostré que en el estudio participaron 18 mujeres

(64,29%) como se observa en la figura 2.



DISTRIBUCION POR SEXO

35.71%

64.29%

FEMENINO MASCULINO

Figura 2 Distribucion de la poblaciéon por sexo

De acuerdo al diagnostico radiogréafico realizado segun Pell Y Gregrory la
posicidbn mas reportada indistintamente del anestésico utilizado fue la lIA y

segun Winter la Mesioangulada.

Con respecto al anestésico administrado, el 32.10% de los dientes en posicidn
IIA fueron el 46.40% de los terceros molares fueron tratados con articaina.
Teniendo en cuenta la posicion mesioangulada de Winter, el 50% fueron

tratados con articaina mientras que el 46.42% con lidocaina. (Ver Tabla 1.)
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Tabla 1 Clasificacion segun la posicion del tercer molar

PELL Y GREGORY
FRECUENCIA
POSICION (N=%) ARTICAINA LIDOCAINA VALOR DE P
(N=%) N=%)
IA 10 (17.80) 3 (30) 7 (70)
B 3(17.80) 2 (66.66) 1 (33.33)
A 22 (39.20) 13 (59.09) 9 (40.90)
IIB 12 (23.20) 6 (50) 6 (50) 0.886
IIC 2 (3.50) 1 (50) 1 (50) '
HIA 2 (3.50) 1(50) 1 (50)
1B 3 (3.50) 1(33.33) 2 (66.66)
lIC 2 (3.50) 1(50) 1 (50)
WINTER
Vertical 23 (41.07) 12 (52.17) 11 (47.82)
Mesioangulada | 27 (48.21) 14 (51.85) 13 (48.14) 0.688
Horizontal 6 (10.71) 2 (33.33) 4 (66.66)

Con respecto al tiempo del procedimiento quirdrgico, el promedio con articaina

fue 25.35 minutos y lidocaina 25.89 minutos, en el 41.07% de las

intervenciones quirdrgicas, fue necesario aplicar anestesia complementaria.

(Ver tabla 2 y figura 3), con articaina el refuerzo anestésico fue en el 50% de

los casos y con

lidocaina en el

32.1%,

estadisticamente significativas P=0.174 (Ver Tabla 3.)

no observaron diferencias




Tabla 2 Duracion del acto quirdrgico

MEDIA DESV.TiP. | INTERVENCION | MEDIA | DESV. TiP.
DURACION
DEL ACTO _
QUIRURGICO 25.62 7.87 Articaina 25.35 7.90
Lidocaina 25.89 7.98
Tabla 2. Duracién del acto quirargico
ANESTESIA COMPLEMENTARIA
41,07%
58,93%
SI mNO
Figura 3 Aplicacion de anestesia complementaria
Tabla 3 Aplicacion de anestesia complementaria segun el tipo de anestésico
ANESTESIA INTERVENCION | FRECUENCIA | PORCENTAJE | INTERVENCION | FRECUENCIA | PORCENTAIJE
COMPLEMENTARIA
Si ARTICAINA 14 50 LIDOCAINA 9 32.14
No 14 50 19 67.86
P=0.174
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La técnica anestésica complementaria que se aplicé con mayor frecuencia fue
intraligamentaria en un 69.5%. (Ver figura 4). Al evaluar la técnica
complementaria segun el tipo de anestésico, con lidocaina se utilizd

intraligamentaria en el 77.8%. (Ver figura 5).

TECNICA COMPLEMENTARIA

INTRALIG+INTRAPUL

N 13,04%

INTRAPULPAR

N 17,39%

INTRALIGAMENTARIA

T 69,57%

Figura 4 Aplicacion de la técnica anestésica complementaria

104



TECNICA COMPLEMENTARIA SEGUN ANESTESICO
77,78%

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00% 22,22%
20,00%

10,00%

0,00%
ARTICAINA LIDOCAINA

B INTRALLIGAMENTARIA B INTRAPULPAR H INTRALIGAMENT + INTRAPULPAR

Figura 5 Aplicacion de la técnica complementaria segun el tipo de anestésico

Al evaluar la técnica quirirgica y la aplicacion de anestesia
complementaria, en el grupo de articaina, se utiliz6 anestesia
complementaria durante la ostectomia, odontoseccion y luxacién en igual
frecuencia (28.5% de los casos), y en el grupo de lidocaina se requirié mas

en la luxacion en el 55.5%. (Ver figura 6 y tabla 4).
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

4,35%

13,04%

u OSTECTOMIA = ODONTOSECCION

= LUXACION
= OSTECTOMIA + LUXACION

Figura 6 Técnica quirdrgica

Tabla 4 Técnica quirdrgica y la aplicacion de anestesia complementaria

OSTECTOMIA + ODONTOSECCION

PROCEDIMIENTO FRECUENCIA FRECUENCIA
QUIRURGICO | INTERVENCION (%) INTERVENCION (%)
Ostectomia 4(28.57) 2(22.22)
Odontoseccion 4 (28.57) 0 (0.00)
Luxacion 4 (28.57 5 (55.56)
Ostectomia ) 1(7.14) ) 2(22.22)
+ ARTICAINA LIDOCAINA
Odontoseccion
Ostectomia 1(7.14) 0 (0.00)
+
Luxacion
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Con relacion al tiempo de duracion del efecto anestésico en los tejidos
blandos, se evalué la sintomatologia en la encia y en el labio a los cuatro
y a los 45 minutos después de la infiltracion anestésica. A los 4 minutos,
solo en el 8.93% de los casos se reporté dolor y a los 45 minutos en el

10.71%.

En el labio se report6 la presencia del sintoma a los cuatro minutos en

41.07%, mientras que a los 45 minutos el 32.14% (Ver tabla 5)

Tabla 5 Tiempo de duracién del efecto anestésico en los tejidos blandos

FRECUENCIA FRECUENCIA
(%) (%)
4 MINUTOS 45 MINUTOS
ENCIA Si | 5(8.93) 6 (10.71)
No | 51(91.07 | 50 (89.29)
Si | 23(41.07) | 18(89.29)
LABIO | No | 33(58.93) | 38 (67.86)

Respecto a las complicaciones intraoperatorias, se presento fractura radicular
en el 1.78%, que corresponde a un caso y las complicaciones postoperatorias
alveolitis en el 1.78%. No se reportaron reacciones adversas del anestésico
como parestesia, cefalea, hemorragia, vomito, mareo, suefo y afta en zona de

inyeccion.



Al estudiar la sensibilidad pulpar con vitalometrias del primer y segundo molar
mandibular, antes y después de la aplicacion de las soluciones anestésicas de
trabajo, el promedio fue 35.5 a los cinco minutos y 44.80 a los 10 minutos en
el primer molar, mientras que en el segundo molar fue 44.17 a los cinco

minutos y 54.25 a los 10 minutos (Ver tabla 6).

Tabla 6 Sensibilidad pulpar con vitalometrias del primer y segundo molar mandibular

Vitalometria | Vitalometria | Vitalometria | Vitalometria | Vitalometria | Vitalometria
Anterior 5 Minutos 10 Minutos Anterior 5 Minutos 10 Minutos
ler. Molar ler. Molar ler. Molar 2do. Molar 2do. Molar 2do. Molar
MEDIA 15.26786 35.5 44.80357 19.39286 44.17857 54.25
DESV. TiP. | 8.454135 21.51955 24.15136 15.90046 22.25726 26.52289

La anestesia pulpar exitosa se presenté en 13 casos, en el primer molar fue
exitosa en 10.71% de los casos, con un1.C: 0.047-0.223 y en el segundo molar
en el 12.5%, con un I.C: 0.059-0.244 (Ver tabla 7), de acuerdo con la solucién
anestésica fue exitosa en un 14.29% con lidocaina y 7.14% con articaina (ver
figura 7), al evaluar la anestesia pulpar exitosa por diente y tipo de anestésico,

no se observaron diferencias estadisticamente significativas en el primer molar

P=0.388 y segundo molar P=0.225 (Ver tabla 8 y figura 8).




Tabla 7 Anestesia pulpar exitosa en primer y segundo molar.

EXITO EN PRIMER MOLAR

FRECUENCIA | PORCENTAIJE 95%
INTERVALO DE
CONFIANZA
Si 6 10.71 .0477 - .2232
No 50 89.29 7767 - .9522

EXITO EN SEGUNDO MOLAR

Si 7 12.50 .0593 - .2443

No 49 87.50 .7556 - .9406

ANESTESIA PULPAR EXITOSA SEGUN ANESTESICO

100,00% 92,86%

90,00% 85,71%
80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00% 14,299
10,00% 7,14% .

0,00% L
ARTICAINA LIDOCAINA

mS| mNO

Figura 7 Anestesia pulpar exitosa de acuerdo con la solucion anestésica
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Tabla 8 Anestesia pulpar exitosa de acuerdo con la solucién anestésica en el 1 y 2° molar

inferior

~

GRUPO

) LIDOCAINA ARTICAINA P- VALOR
EXITO 1°
MOLAR n( %) n( %)

SI 4 (14.29) 2 (7.14)

NO 24 (85.71) 26 (92.86) 0.388
TOTAL 28 (100) 28 (100)

W

] LIDOCAINA ARTICAINA P- VALOR
EXITO 2°
MOLAR n( %) n( %)

SI 5 (17.86) 2 (7.14)

NO 23 (82.14) 26 (92.86) 0.225
TOTAL 28 (100) 28 (100)




ANESTESIA PULPAR EXITOSA POR DIENTE
Y ANESTESICO

ENO
m S|

14,29% L

7,14% 7,14%

ARTICAINA 1M LIDOCAINA 1M ARTICAINA 2M LIDOCAINA 2M

Figura 8 Anestesia pulpar exitosa por diente y tipo de anestésico
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7. DISCUSION

Los anestésicos locales en odontologia sin duda alguna son medicamentos
que ademas de interrumpir la propagacion del influjo nervioso de manera
duradera y reversible, permiten que el profesional lleve a cabo los diferentes
procedimientos odontologicos comunes como la cirugia oral, siendo la mas
comin de ésta, la extraccion de terceros molares incluidos. Este es un
procedimiento quirdrgico que en varias ocasiones puede asociarse a molestias
postoperatorias, por lo cual resulta interesante disponer de un anestésico que
a través de sus propiedades farmacologicas logre disminuir los efectos

posoperatorios, asi como mejorar la experiencia postquirurgica.

Con respecto a la cirugia de terceros molares, es indispensable realizar la
planeacion quirdrgica de los mismos, teniendo en cuenta las caracteristicas
propias del tercer molar, principalmente todo lo relacionado a su inclusion y
posicién. Castafieda y cols en el 2011, determinaron la prevalencia de la
posicién de los dientes, mediante el andlisis de la radiografia panoramica
digital en una poblacion de 3.000 pacientes en Bogota- Colombia, destacan en
los resultados que segun la clasificacién de Winter la posicion del tercer molar
mas frecuente fue la vertical en 870 casos, seguida de mesioangulado en 853
casos Yy de acuerdo con la clasificacion de Pell y Gregory la clase Il fue la mas

frecuente en 642 casos y la posicion C en 1588; discrepando con los



resultados del actual estudio en el que segun la clasificacion de Winter, la
posicion mesioangulada se presenté mayormente en 27 dientes, mientras que
Pell y Gregory la de mayor frecuencia fue llA en 22 dientes, dichas diferencias
se podrian explicar ya que el numero de la muestra o poblacion de estudio de

Castarieda y cols, es mucho mayor que la del presente estudio®®.

En cuanto a la duracién del tiempo quirdrgico, el estudio realizado por
Colmenares en el 2012, define esta variable como el tiempo cronometrado
desde la primera incision hasta el Ultimo punto de sutura en la cirugia de
terceros molares inferiores incluidos el cual fue en promedio de 30 minutos a
diferencia del presente estudio en el que se define la misma variable como el
tiempo transcurrido después de finalizar la inyeccion anestésica
correspondiente hasta el ultimo punto de sutura, para un promedio de 25,62
minutos dicha diferencia se podria explicar por los 5 y 10 minutos que hubo
que esperar en este estudio para la toma de la primera y segunda lectura de
Vitalometria en el primer y segundo molar mandibular respectivamente, luego

de haber finalizado la inyeccién anestésica, sin embargo, éste fue menor’°,

Deepashri y cols’?, muestran en los resultados de su estudio de comparacion

de lidocaina al 2% vy articaina al 4% con epinefrina 1:100.000, en cirugia de

2 CASTANEDA, Op.cit .p 3-4.

O COLMENARES, Op.cit .p 85.

"I DEEPASHRI, Op. cit, p:3-10.



terceros molares inferiores, que los sintomas objetivos (anestesia de labio y
de encia de molares inferiores) fueron de 2,12 min + 0,81 para Articainay 2,15
min 0,86 utilizando lidocaina, no existiendo diferencias estadisticamente
significativas, a diferencia de este estudio donde el sintoma se present6 en la
encia a los cuatro minutos en el 8.93% de los casos y a los 45 minutos en el
10.71%, en el labio se report6 la presencia del sintoma a los cuatro minutos
en 41.07%, mientras que a los 45 minutos el 32.14%. La diferencia en los
reportes radica en que en nuestro estudio se estandarizé que fuera a los 4 y
45 minutos la evaluacion objetiva de la anestesia en tejidos blandos, no
descartando que a los dos minutos ya pudiese existir la pérdida de sensibilidad

como reporto Deepashri.

La necesidad de anestesia complementaria en este estudio se define como la
administracion de anestesia intraligamentaria o intrapulpar durante el
procedimiento quirdrgico, para la articaina el complemento anestésico se
requirio en el 50% de los casos y con lidocaina en el 32.1%, para lo cual no
observaron valores estadisticamente significativos P= 0.174, ésto es similar al
estudio de Colmenares y cols, donde tampoco se evidenciaron diferencias
estadisticamente significativas P=0.38 pues el promedio general de anestesia

complementaria con la articaina fue de 38% y de lidocaina en el 46% de los




casos?. Por su parte, Trullenque’ en el 2009 tampoco encontré diferencias
significativas en la necesidad de refuerzos anestésicos (P = 0.453) para
exodoncias de terceros molares inferiores usando soluciones anestésicas

diferentes: bupivacaina (31.6%) y articaina (47.4%).

Para evaluar la anestesia pulpar exitosa, se han usado diferentes técnicas,
entre esas el uso del vitalbmetro, consistente en las dos lecturas consecutivas
de 80 a la maxima estimulacion eléctrica pulpar, en el presente estudio la
anestesia pulpar exitosa se present6 en 13 casos (en el primer molar fue
exitosa en 10.71% de los casos y en el segundo molar en el 12.5% y de
acuerdo con la solucion anestésica fue exitosa en un 14.29% con lidocaina y
7.14% con articaina) lo cual no fue estadisticamente significativo P=0.388 vy
P= 0.225 para el primer y segundo molar respectivamente, en comparacion
con el estudio realizado por Kanaa’®, en el que el nimero de episodios de
estimulacion maxima (Lectura 80) para la infiltracion bucal con articaina
produjo significativamente mas episodios de no respuesta que el IANB solo
para los primeros molares (339 casos vs 162 casos respectivamente, prueba

de P <0,001), premolares (333 casos vs 197 casos Respectivamente, prueba

72 TRULLENQUE, Op. cit,p 29.
3 KANAA, M. D, Op cit, p 6.



P <0,001) e Incisivos laterales (227 casos vs 63 casos respectivamente,

Prueba P <0,001).

Martinez y col, en 201574, realizaron un estudio en 20 pacientes, de tipo
experimental — in vivo, controlado, aleatorizado, doble ciego y cruzado, para
determinar la eficacia de la técnica mandibular directa con infiltracion del largo
bucal comparando lidocaina al 2% con epinefrina 1:80000 versus articaina al
4% con epinefrina 1:100000 en dientes con pulpa sana. Los autores evaluaron
la sensibilidad pulpar con un vitaldmetro, realizandose en el primer y segundo
molar mandibular del lado anestesiado, cinco minutos después de la inyeccion
del anestésico y asi durante los primeros 45 minutos hasta verificar que
existiera anestesia exitosa. Los resultados obtenidos al comparar el grado de
anestesia pulpar en los molares mandibulares, mostraron que en el 55% de
las punciones realizadas hubo anestesia pulpar exitosa, sin diferencias
estadisticamente significativa entre los principios activos. El 92.5% de los
pacientes anestesiados refirieron anestesia de tejidos blandos. Los autores
concluyeron que con las soluciones anestésicas usadas (articaina y lidocaina)
no se logré una anestesia pulpar exitosa, demostrando con esto que no hay

relacion entre el éxito de la anestesia en los tejidos blandos y el grado de

7 MARTINEZ. Eficacia de la técnica mandibular directa con infiltracion del largo bucal
comparando lidocaina al 2% con epinefrina 1:80000 versus articaina al 4% con
epinefrina 1:100000 en dientes con pulpa vital. Cartagena, 2015. Trabajo de grado
como requisito para obtener el titulo de Endodoncista. Universidad de Cartagena.
Facultad de Odontologia. Posgrado de Endodoncia.



anestesia pulpar, lo cual se asemeja a los resultados obtenidos en nuestra
investigacion donde se considera que no existid6 anestesia pulpar exitosa
independiente del anestésico infiltrado (en el primer molar fue exitosa en
10.71% de los casos y en el segundo molar en el 12.5% y de acuerdo con la
solucion anestésica fue exitosa en un 14.29% con lidocaina y 7.14% con
articaina) lo cual no fue estadisticamente significativo P=0.388 y P= 0.225

para el primer y segundo molar respectivamente.

Referente a las complicaciones asociadas a la cirugia, se presento fractura
radicular en el 1.78%, correspondiente a un caso y con respecto a las
complicaciones postoperatorias, se presento alveolitis en el 1.78%, lo cual no
fue significativo. En contraparte, Shruthi’ reporta que la queja mas comun en
su estudio fue trismus en 9 sujetos, cuatro casos de Articaina y cinco en
lidocaina, probablemente porque su poblacion fue superior (50sujetos) y
porque los grupos fueron distribuidos de distinta manera: 25 de ellos recibieron
articaina HCI al 4% de con epinefrina 1. 100000 y los otros 25 recibieron
lidocaina HCI al 2% con epinefrina 1:100.000. Al no realizarse el estudio a
boca cruzada, interfiere la respuesta inflamatoria que es distinta en los sujetos.
De igual modo, también podria atribuirse a fallas en el reporte de los pacientes

en el cuestionario.

s Shruthi R1, Kedarnath N S2, Mamatha N S3, Prashanth Rajaram4, BhadraShetty
Dineshb. Articaine for Surgical Removal of Impacted Third Molar - A Comparison
with Lignocaine. Journal of International Oral Health. Jan-Feb 2013; 5(1):48-53



Ha existido cierta preocupacion sobre la posibilidad de que los anestésicos
locales a una concentracion del 4%, como la articaina, pudieran provocar
parestesias, aunque no existe evidencia cientifica clara que lo demuestre.
Durante el periodo del estudio, no tuvimos efectos adversos relacionados con
los farmacos utilizados, a diferencia del estudio de Trullenque y cols. donde se
dio un caso de parestesia en un paciente operado con articaina como

anestésico local.

Rebolledo y cols’® encontraron dos pacientes con parestesias transitorias del
nervio alveolar inferior y nervio lingual cuando utilizaron articaina al 4% con
epinefrina 1:100.000 para cirugia de terceros molares inferiores en
comparacion con lidocaina al 2% con la misma concentracién de

vasoconstrictor que no ocurrié ninguna.

Deepashri y col”’. refieren que la incidencia general de eventos adversos en

sus estudios fue de 22% para Articaina y 20% de lidocaina, de los cuales la

6 REBOLLEDO, Alejandro. Comparative study of the anesthetic efficacy of 4%
articaine versus 2% lidocaine in inferior alveolar nerve block during surgical extraction
of impacted lower third molars. Barcelona, 2007.Med Oral Patol Oral Cir Bucal;
12:E139-44.

" DEEPASHRI, Op. cit., p 3-10.



parestesia fue del 0,9%, hipoestesia 0,7%, cefalea 0,55%, infeccién 0,45%,

erupcion cutanea y dolor 0,3%.

Tal vez el poco reporte de efectos adversos y complicaciones en nuestro
estudio con respecto a otros, es multifactorial, pudiendo contribuir la
variabilidad de la técnica, las variaciones anatomicas, la complejidad del
procedimiento, el error de los informes y sin duda alguna, la reaccion

inflamatoria y dolorosa que varia segun el individuo.



8. CONCLUSIONES

No existieron diferencias estadisticamente significativas entre la
aplicacion de articaina 4% con epinefrina 1:1000.000 vs lidocaina 2% con
epinefrina 1:80.000 en cirugia de terceros molares inferiores; sin
embargo, la articaina sigue siendo una alternativa anestésica al ser

comparada con la tradicional lidocaina.



9. RECOMENDACIONES

Se sugiere que se desarrollen nuevas investigaciones acerca de la
eficacia de los anestésicos locales en cirugia de terceros molares
utilizando igual concentracion de vasoconstrictor, ya que en el presente
estudio no se pudo llevar a cabo teniendo en cuenta la limitacién de la
disponibilidad de la Lidocaina al 2% con epinefrina 1:100.000 en el

mercado actual.

Se recomienda el uso de la vitalometria de forma mas frecuente por
parte de los odontblogos y especialistas para la evaluacion de

sensibilidad pulpar luego de un bloqueo anestésico en los maxilares.
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ANEXOS

Anexo 1 Instrumento de recoleccion de datos

Cédigo: Fecha de Cirugia: / /
Edad: afios. Fecha de nacimiento: / /
Sexo: 1. Masculino 2. Femenino.:

Fecha:

CIRUGIA: 1 2

ANESTESICO: A (negro) B (naranja)

DIENTE: 38 48

CLASIFICACION DE WINTER:
1. Mesionagulado 2.Horizontal 3. Vertical

4. Distoangulado 5.Invertido 6.Transverso

CLASIFICACION SEGUN PELL Y GREGORY (RELACION CON LA RAMA)
1.1 2.1 3.1
CLASIFICACION SEGUN PELL Y GREGORY (PROFUNDIDAD)

1. A 2. B 3. C

Hora de Inicio: Hora de finalizacion: Tiempo quirdrgico:

DOSIS DE ANESTESICO (CARPULES):

Dentario y lingual Bucal




Propiedades farmacolégicas:

ANESTESIA PULPAR: LECTURA EN VITALOMETRO EN PRIMER MOLAR
Antes de la infiltracion anestésica:

5 minutos: seg

10 min: ----------m------ segundos

ANESTESIA PULPAR: LECTURA EN VITALOMETRO EN SEGUNDO MOLAR
Antes de la infiltracién anestésica:
5 minutos: seg

10 min; ----------------- segundos

ANESTESIA DE TEJIDOS BLANDOS:

Test de sensibilidad: (Dolor al tocar con explorador la encia vestibular a nivel de primer molar)
4 minutos: si no 45 minutos: si------- no-------

Test de sensibilidad: (Dolor al tocar con explorador el labio de la zona anestesiada)

4 minutos: si no 45 minutos: Si------- no-------

Respuesta subjetiva: (Pregunta al paciente sobre adormecimiento de labio)

4 minutos: si no 45 minutos: Si------- no-------

ANESTESIA COMPLEMENTARIA:

ELEVACION DE COLGAJO:

Infiltracion a tejido blando: Sl NO Yo 214 Ya 4/4



OSTECTOMIA
Intraligamentaria: Sl NO Yo 214 Ya 4/4

Intrapulpar: Sl NO Ya 2[4 Ya 4/4

ODONTOSECCION:

Intraligamentaria: Sl NO Yo 214 Y 4/4
Intrapulpar: Sl NO Ya 2[4 Ya 4/4
LUXACION:

Intraligamentaria: Sl NO Yo 214 Y 4/4
Intrapulpar: Sl NO Yo 214 Ya 4/4

EXODONCIA PROPIAMENTE DICHA:

Intraligamentaria: Sl NO Yo 214 Ya 4/4
Intrapulpar: Sl NO Yo 2/4 Ya 4/4
SUTURA:

Infiltracion a tejido blando:  SI NO Ya 2[4 Ya 4/4

Total de céarpules:

COMPLICACIONES

1. Intraoperatorias: 2. Postoperatorias:

Alergia al anestésico
Fractura dental

Fractura de la tuberosidad



Fractura mandibular

Hematoma___

Edema

Hemorragia postoperatoria

Dehiscencia de la sutura

Dafio de dientes adyacentes

Parestesia del nervio dentario inferior, nervio lingual
Infeccidn postoperatoria

Alveolitis



CUESTIONARIO POST-CIRUGIA
Cadigo:

Cirugia: 1 2 Anestésico: A

Tuvo alguna de los siguientes sintomas después de la cirugia?

Cefalea

Hemorragia

Vomito

Mareo

Suefio

Afta en zona de inyeccién
Parestesia

Otra

134



Anexo 2 CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

En el presente estudio, en el que van a participar 30 pacientes, se realizara la extraccion de terceros

molares utilizando dos anestésicos locales comercializados diferentes para su comparacion.

Si usted decide participar en el estudio, serd sometido a exploracion clinica y radiogréfica. Las
intervenciones se realizaran con anestesia local (con los riesgos inherentes a ella), y durante la cirugia

se realizaran mediciones en diferentes momentos.

En la primera intervencion se extraera(n) el(los) tercer(os) molar(es) de un lado, aplicando uno de los
anestésicos, retirandose las suturas a los 7 dias, 15 dias después de la primera intervencion se
extraera(n) el(los) tercer(os) molar(es) del otro lado, aplicando el otro anestésico, y se retiraran las

suturas una semana después.

Este procedimiento supone un indudable beneficio, pero no estd exento de complicaciones, Las
complicaciones intraoperatorias que se pueden presentar son: hemorragia, fractura radicular o del
diente vecino (restauracion), fractura del angulo mandibular o de la tuberosidad maxilar, desplazamiento
hacia espacios adyacentes, laceracion de tejidos blandos. Complicaciones postoperatorias como:

hematoma, trismus, infecciones (alveolitis, celulitis), enfisema subcutaneo.

Los farmacos utilizados pueden producir alteraciones del nivel de conciencia, por lo que no podra realizar

determinadas actividades, tales como conducir un vehiculo.

Usted tendra que rellenar un cuestionario después de cada intervencion para evaluar el dolor
postoperatorio. Ademas se le entrevistara en la Ultima cita para conocer su opinion sobre los anestésicos

empleados.

Su participacion en el estudio es voluntaria. Puede rechazar participar en él o decidir abandonarlo en

cualquier momento sin tener que dar ninguna razon para ello.



La informacion recogida en este estudio sera archivada en un ordenador. Los resultados del estudio
pueden ser publicados en la literatura médica, pero su identidad no sera revelada. Es posible que
personas autorizadas estudien sus registros, sin violar la confidencialidad, para comprobar que el estudio

ha sido llevado a cabo de forma correcta.

Esto solo puede hacerse si usted da su permiso, y por ello se entiende que al firmar este documento de

consentimiento informado, usted esta otorgando este permiso.

En caso de producirse alguna complicacion relacionada con el estudio, debera informar de ello en un

plazo méximo de 7 dias.

Yo en pleno uso de mis facultades,

libre y voluntariamente, DECLARO que he sido debidamente INFORMADOJ/A por el Facultativo/a y
considero que he comprendido la naturaleza y propésito del procedimiento y el estudio.

Estoy satisfecho/a con la informacibn que se me ha proporcionado y, por ello, DOY MI
CONSENTIMIENTO para que se me practique la extraccion de terceros molares y para mi inclusién en

este estudio.

Y para que asi conste, firmo el presente original después de leido.

En Cartagena, a los dias del mes de de

Firma del Paciente Firma del Facultativo

Identificacion: Identificacion:



ASENTIMIENTO

TITULO DEL PROYECTO: EFICACIA DE LA ARTICAINA AL 4 % CON EPINEFRINA

1:100.000 VS LIDOCAINA AL 2% CON EPINEFRINA 1:80.000 EN EL BLOQUEO

MANDIBULAR DIRECTO CON INFILTRACION BUCAL EN CIRUGIA DE TERCEROS

MOLARES

El presente estudio pretende comparar la eficacia anestésica de la Lidocaina 2% con
epinefrina 1:80.000 y la Articaina 4% con epinefrina 1:100.000 en la extraccion de terceros
molares inferiores incluidos. Esta investigacion se clasifica segin la Resolucion 008430 de
1993 con riesgo mayor al minimo. Las complicaciones intraoperatorias que se pueden
presentar son: hemorragia, fractura radicular o del diente vecino (restauracion), fractura del
angulo mandibular o de la tuberosidad maxilar, desplazamiento hacia espacios adyacentes,
laceracion de tejidos blandos. Complicaciones postoperatorias como: hematoma, trismus,

infecciones (alveolitis, celulitis), enfisema subcuténeo.

He preguntado al menor y a su padre / acudiente y entienden que la participacion es
voluntaria;

Sl NO

He preguntado al nifio y entiende el procedimiento que se le va a realizar;

Sl NO

Entiendo de qué se trata el estudio y sé que puedo elegir participar en el estudio o no hacerlo,

ya leimos lo que dice sobre el estudio y estoy de acuerdo en patrticipar.

“Acepto participar en la investigacion” (CODIGO DEL PACIENTE.)



“No deseo participar en la investigacion

y no he firmado el asentimiento” (CODIGO DEL PACIENTE.)

Si el menor asienta:

Nombre del menor: firma del menor:

Fecha:

Si es analfabeto:

Una persona (diferente a los padres) que sepa leer y escribir debe firmar (si es posible esta
persona deberia ser seleccionada por el participante y no deberia tener conexion con el equipo

de investigacion) los nifios analfabetas deben incluir su huella dactilar también.

“he sido testigo de la lectura exacta del documento de asentimiento al participante potencial y el individuo

ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo de que ha dado su asentimiento libremente”

Nombre del testigo Firma del testigo

Fecha: / / huella dactilar del menor




Anexo 3 GUION INSTRUCTIVO PARA PROCEDIMIENTO

1. Se evaluara mediante historia clinica (anamnesis, examen intraoral,
examenes paraclinicos) que los pacientes cumplan con los criterios de

inclusion.

2. Se evaluara radiograficamente y se clasificara la posicién de los terceros

molares segun Pell Y Gregory.

3. A todos los pacientes se les informara de manera verbal y escrita acerca de
los objetivos y procedimientos que se llevardn a cabo asi como sus posibles
eventos adversos relacionados con el acto quirdrgico y con las soluciones
anestésicas, ademas de su derecho a abandonar el estudio en cualquier

momento sin que ésto afecte su tratamiento.

4. Se les haré firmar el consentimiento informado.

5. Se llevara al paciente a sala de quiréfano



6. Se pedira al auxiliar que pase al operador el anestésico A o B de manera
aleatoria para realizar la primera intervencion las cuales seran asignadas a los
grupos experimentales de forma aleatoria utilizando el software Research

Randomizer (https://www.randomizer.org/). Los sobres seran sellados con el

codigo de la asignacion a cada grupo y seran descubiertos al momento de
realizar el procedimiento. El enmascaramiento de las soluciones anestésicas
lo realizara la casa comercial (Newstetic) a quien se le solicitard no colocar la
contramarca en cada carpule anestésico, sin que el paciente y el operador
tengan conocimiento de a qué solucidén anestésica pertenece cada color, para

evitar sesgos en el estudio.

7. Se llevara a cabo la primera intervencion quirdrgica.

8. Se reportara en un instrumento, el tiempo estimado de la cirugia desde el
momento de terminado la infiltracion anestésica hasta el udltimo punto de

sutura.

9. Antes de realizar la infiltracion anestésica asignada se realizara la primera
lectura por vitalometria a nivel del primer y segundo molar mandibular del lado
a tratar, la cual se consignara en el instrumento, la cual se repetiraalos 5y 10

minutos cronometrados después haber culminado la inyeccidn anestésica.


https://www.randomizer.org/

10. Se le administrard una solucion anestésica durante la primera intervencion
mediante la colocacion de la técnica mandibular directa con infiltracion del

largo bucal.

11. Se le pide al paciente que reporte la sensacion de adormecimiento y
hormigueo en punta de lengua, comisura labial y region retromolar, lo que

indica el bloqueo del nervio dentario inferior y lingual.

12. Se verifica anestesia de nervio bucal realizando test de sensibilidad con
explorador en la mucosa bucal del 6rgano dentario primer, segundo y tercer

molar, con un explorador a los 4 y 45 minutos.

13. Luego se procederd a realizar la incision festoneada-lineal y en bayoneta

dependiendo el caso, utilizando mango de bisturi N° 3 y hoja de bisturi N° 15

15. Se procede a levantar un colgajo mucoperiéstico con periostotomo de Molt

9.

16. Posteriormente se realiza la osteotomia que requiera el tercer molar.

17. Se pregunta al paciente si siente dolor. En caso de reportar que si, se

utiliza técnica complementaria intraligamentaria y anota el numero de

refuerzos necesarios, teniendo en cuenta que cada refuerzo equivale a % del



carpule es decir, 0.45 ml de céarpule. En caso de reportar que no tiene dolor,

se procede al siguiente paso.

18. Se realiza odontoseccién en caso de requerirlo utilizando fresas zecrya y

702-703 con pieza de alta velocidad (NSK).

19. Se pregunta al paciente si siente dolor. En caso de reportar que si, se

utiliza técnica complementaria intrapulpar y se anota el nimero de refuerzos

necesarios, teniendo en cuenta que cada refuerzo equivale a ¥ del carpule.

En caso de reportar que no tiene dolor, se procede al siguiente paso.

20. Luxacion con elevadores recto apical y acanalado. Se pregunta al paciente

sobre el dolor y se evalla la posibilidad de técnica complementaria en caso de

reportar dolor.

21. Luego se realizar la exodoncia propiamente dicha

22. Se curetea el alveolo y se irriga la zona con solucion salina al 0.9%

23. Se realizara hemostasia local y se tomaran puntos simples con vicryl 3:0.

24. Se suspende el cronémetro y se registra la duracion del procedimiento en

el instrumento de recoleccidon de datos.



25. El paciente debera permanecer en observacion durante un periodo
aproximado de 1 horas despues de terminado el procedimiento, para registrar

la anestesia de tejidos blandos a los 45 minutos.

26. A cada paciente se le realizard prescripcion antibiética y antiinflamatoria

segun las condiciones individuales de cada uno de éstos.

29. Se reportaran reacciones adversas y complicaciones durante y después

de la cirugia, establecidas en el instrumento.

30. A los 15 dias se realizara la intervencion del lado contralateral siguiendo

las mismas pautas.

31. El paciente llenara un cuestionario postquirurgico al final de las dos
intervenciones donde escribira si tuvo alguno de los sintomas establecidos en

éste.



