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1. Resumen

En Odontologia y particularmente en el rea de endodoncia s necesario obtener anestesia
profunda para evitar el dolor durante e tratamiento de conductos radiculares, lo cual en
ocasiones a través de técnicas de anestesia convencional no se consigue, lo que
contribuye a un alto indice de pacientes que presentan dolor durante ¢l tratamiento
endodéntico. Esto es debido a los cambios tisulares que se desarrollan en dientes con
afeccion pulpar y en tomo a ellos, a la variabilidad anatémica o las alteraciones en tejidos
periapicales que impiden lograr un bloqueo adecuado es necesario tener alternativas para
lograr Ia pérdida de sensacion de dolor que nos garantice l obtener un bloqueo profundo.

El presente trabajo pretende probar la utilidad de la técnica de anestesia intradsea €n
tratamiento de conductos radiculares con patologias pulpares agudas, comparindola con
las téenicas de anestesia convencional, como s la técnica dentaria inferior y la técnica
supraperiostica. Se utilizo el sistema de anestesia intradsea Stabident, en treinta
pacientes y las técnicas de anestesia convencional en otros treinta que acudieron a las
clinicas de endodoncia A y Ede la Facultad de Odontologia Tijuana, en pacientes de
diversas edades y diferente sexo, asi como diferente diente a tratar.

El objetivo del presente estudio es identificar cual de las dos técnicas es mis eficaz en fos
tratamientos de conductos radiculares con patologia pulpar aguda, y asi realizar un
tratamiento sin dolor y como consecuencia exitoso.

Estos resultados van a ayudar a resolver el problema del dolor, en todos aquellos
pacientes que serdn sometidos a tratamientos endodonticos, en donde las tecnicas
convencionales de anestesia no proporcionan un completo esiado de anestesia Con la
técnica intradsea se puede lograr un bloqueo adecuado para realizar el tratamiento de
conductos radiculares, sin causarle dolor, o aun provocar mas dolor del que ya trac el
paciente, ademas asi evitaremos el retardo de las citas por la necesidad de dar al paciente
terapia medicamentosa. La tecnica de anestesia intradsea es aplicada directamente 2 la
parte interna del hueso medular y s difunde con mas rapidez a los apices de los dientes
trayendo como consecuencia un buen efecto anestésico aun en presencia de acidez
tisular

En los resultados de esta investigacién se encontro que la técnica de anestesia intrassea es
de gran utilidad en tratamientos de conductos radiculares con patologias pulpares agudas
| vaor dn et bk e que et s dos tesica de snetsi, comvencional oo
iste una gran diferencia significativa del bloqueo del dolor, es decir la
probabiidad d que soan quivalemes o p< 0,001 La bipbtei de trabajo e verdadera



1L Introduccién

Durante ¢ siglo pasado, la evolucion del campo de la Odontologia ha sido de gran
importancia en ¢l tratamiento quirirgico, especialmente en lo que respecta al uso y
aplicacion de los diferentes agentes y técnicas de anestesia

Anteriormente se elegia entre el éter, oxido nitroso y el cloroformo; administrados con
técnicas sencillas. Es notable que el uso del éter haya perdurado y que el Sxido nitroso
Sea en algunos paises el anestésico de eleccion por inhalacion mas empleado (Roberts D.
H. 1989).

Transcurrieron aproximadamente cuarenta afios mas o menos desde el comienzo del
empleo de la anestesiageneral hasta el inicio de la anestesia local. En 1860, Neiman, fue
el primero que observo el efecto anestésico que en la lengua tiene la cocaina, alcaloide
obtenido por la coca (Jorgensen, Hayden 1980)

En 1884, después que Koller produjo anestesia local el ojo por insilacion de cocaina en
el saco conjuntival, hubo una rapida aceptacion de los principios de la anestesia local,
reduciendo los riesgos de I anestesia general, con la ventaja de contar con anestesia que
puede ser aplicada por el odontdlogo (Roberts D. H. 1989)

Los progresos ulteriores de la anestesia local fucron indiscutibles gracias a la
extraordinaria audacia intelectual de observaciones serias y mesuradas realizadas por
miltiples investigadores interesados en el area

En esta tltima década se ha introducido en el campo odontolgico la técnica de anestesia
intragsea como un recurso para eliminar el dolor durante el tratamiento endodontico.

El empleo de la técnica requiere de conocimiento y destreza para aplicarla, s por eso
que en Estados Unidos, en donde se han realizado diversas investigaciones no es muy
comn su manejo.

Planteamiento del Problema

Desde Ia antigiedad, se ha relacionado al dentista como responsable de inducir e estado
de ansiedad y producir el dolor durante el tratamiento dental Esto puede ser
minimizado o eliminado a wravés del manejo adecuado del paciente y el uso juicioso de
las técnicas de dnestesia local

La ansiedad también puede ser mancjada en forma afectiva, sin embargo, lo mas
importante e descubrir la causa para poder controlarla y con ello mancjar la
disminucion del dolor: Una vez controlado el dolor, podré conseguirse facilmente la
reduccion de los niveles de ansiedad.



Una situacion que genera el fracaso en la disminucion del dolor es la aplicacion ineficaz
de las tecnicas de anestesia. Existen diferentes écnicas de anestesia, como son las
técnicas infiltrativas y regionales. Sin embargo, existen otras altemativas para poder
eliminar el dolor como la técnica intradsea, que forma parte de la clasificacion de las
técnicas infiltrativas y cuyo empleo no ha sido manejado ampliamente

De acuerdo con el tipo de afeccion pulpar se determina la técnica de anestesia y el tipo
de anestésico que usaremos.  Los anestésicos locales, bloquean la sensacion de dolor al
interferir la propagacion de los impulsos nerviosos periféricos. Inhiben tanto la
generacion como la conduccion nerviosa y no alteran significativamente el potencial de
reposo normal de la membrana nerviosa (Jorgensen N B, Hayden Jr 1980)

En algunas ocasiones la inyeccion de la solucion anestésica en areas de infeccion s
indeseable, por la posibilidad de diseminar Ia infeccion a un area antes no contaminada
El depésito de solucion anestésica en una region a cierta distancia del diente infectado,
es probable que logre el objetivo de controlar en forma adecuada el dolor, por el estado
normal de tejidos que ahi se encuentran

En otras situaciones, por ejemplo en un dieate inflamado, en donde no se logra producir
un adecuado control del dolor, se toma la decision de la aplicacion de otras técnicas de
ancstesia (Igle ) Bakland 1994) Debido a que en dichassituaciones el rervio inflanado
aparece como una barrera para el normal en el
nivel de membrana, y el resultado neto a un refuerzo en la upmd.ld de la fibra nerviosa
para generar potenciales de accion

Cabe mencionar que en otras circunstancias no solo. las técnicas de anestesia son las
que fallan, sino que existen patologias pulpares demasiado agudas de tal manera que las
técnicas convencionales no logran dar un bloqueo adecuado y s por ello que debemos
agotar todas las altemativas para liegar al fin que perscguimos los servidores de la salud,
que es eliminar el dolor, y flevar a cabo un tratamiento efectivo que conduzea al éxito y a
la preservacion de la misma

El presente estudio de cardcter experimental descriptivo, prospectivo y. transversal
pretende responder estas inquietudes y abrir una linea de investigacion que permita
profundizar al respecto. Se pretende detectar i la técnica de ancstesia intraosea da un
bloqueo nervioso adecuado en dientes afectados con inflamacion pulpar aguda

Es importante también identificar en qué zonas de los maxilares se obtiene mayor
analgesia con esta técnica intradsea, o si s0lo s una téenica alernativa o de refuerzo



Marco tedrico conceptual
Nervio trigémino

El nervio trigémino es el tnico que le interesa al cirujano dentista al administrar un
anestésico local, el mayor de los nervios (Gutierrez, Quiroz, 1995), es un nervio mixto,
por sus filetes motores inerva los misculos masticadores (L. Testut, A. Latarjet 1984).

Se forma por dos raices colocadas en la cara inferior de la protuberancia anular y son una
raiz sensitiva y otra motora mis pequea. La rama motora inerva todos los musculos de
la masticacion, menos el buccinador, que se considera el misculo de la expresion facial,
inervado por el nervio facial
Tanto el niicleo sensitivo como el motor descansan bastante cerca de la porcion media de
la protuberancia

Las fibras de la raiz motora pasan hacia delante y lateralmente en la fosa nasal posterior y
corren debajo del ganglio de Gasser, que se localiza en la punta de la porcion petrosa del
hueso temporal y penetra en el chvum de Meckel. Esta cavidad es una prolongacion de la
duramadre de la fosa crancal posterior. De este ganglio que es una masa de substancia
nerviosa s originan las tres ramas terminales del trigémino oftalmica de la porcion
anterior, maxilar superior del centro, maxilar inferior de la porcion posterior

Nervio oftélmico o primera rama del nervio trigémino
Este nervio es de poca importancia para el cirujano dentista Llega a la orbita por la
pared extera del seno cavernoso, se divide en tres ramas principales
Estas son

1. Nervio lagrimal. Penetra en la orbita por la parte mis externma de la hendidura
esfenoidal, inerva la glandula del mismo nombre y parte del parpado superior y
conjuntiva
Nervio frontal Penetra en la orbita por la hendidura esfenoidal (por afuera del
anillo de Zinn). Inerva la frente y la mitad del cuero cabelludo, también la piel,
conjuntiva del parpado superior y la mucosa que recubre los senos frontales
Nervio nasal. Es el mas intemo de los tres, atraviesa la hendidura esfenoidal por la
parte intema del anillo de Zinn. Inerva cornea y la esclerdtica del ojo, la parte
superior y anterior del tabique nasal y pased lateral de la nariz.

~

Maxilar superior o segunda rama del trigémino
Nace en el borde convexo del Ganglio de Gasser, entre ¢l nervio oftalmico y el nervio
maxilar inferior, sale del crineo por el agujero redondo mayor y alcanza la fosa
pterigomaxilar, sale de esta fosa para penctrar por ¢l canal infraorbitario. Esta rama es
totalmente sensitiva. Inerva todo el maxilar superior, los dientes, encias, seno maxilar y
las mucosas de los paladares blando y duro asi como la cavidad nasal y la
nasofaringea También la piel de labio superior y la porcion superior de las mejillas, el
parpado inferior y la porcién adyacente de la nariz, la parte anterior de la zona temporal
¥ Ia que se encuentra sobre el arco cigomitico. Desde ¢l ganglio de Gasser cursa



adelante en la pared lateral de los senos cavernosos y pasa por la fosa oval hasta llegar a
Ia fosa pteriogopalatina en este punto se encuentra suspendido el ganglio esfenopalatino a
través del cual emite seis ramas colaterales
Ramo orbitario
A los nervios nasales superiores. Inerva la parte superior y posterior de la pared
lateral de la nariz
Nervio nasopalatino. Inerva piso de la cavidad nasal, mucoperiostio, encia y
proceso alveolar de la parte anterior del paladar
El nervio posterior. Se introducen por los agujeros dentarios posteriores que se
encuentran en Ja tuberosidad maxlar, inerva el mucoperiostio y la encia del
paladar duro desde la parte posterior del canino y en ocasiones puede inervar las
raices palatinas de los primeros y segundos molares superiores.
Los nervios palatinos medios,  inerva mucosas, paladar duro y la ovula
Proporciona innervacion sensitiva a la cubierta mucosa del paladar blando y duro,
¥ propagan las fibras secretorias y gustativas a esta zona
Nervio ptesigopalatino. Pasa por el ganglio para alcanzar la nasofaringe. El
nervio da ramas al ganglio esfenopalatino y mas adelante se ramifica en dos

a) Nervio cigomitico

b) Nervios dentales posteriores

PO,

o

Maxilar inferior o tercera rama del nervio trigémino

Es un nervio mixto, es sensitiva y motora, e inerva todos los misculos de masticacion
Sale del crineo por ¢l agujero oval La parte sensitiva  inerva todo ef maxilar inferior,
dientes, encias, piel de barbilla, parte inferior e la cara, labio inferior y carrillo, al igual
que mucosa de estas partes y los dos tercios anteriores de la lengua, a excepcion d las
papilas caliciforme.

La parte sensitiva del nervio sale del ganglio de Gasser. Posteriormente el nervio maxilar
se divide en dos ramas una mayor superior y otra mas pequeita anterior

Rama anterior del maxilar inferior
Principalmente es motora, pero tiene un compuesto sensitivo.
En su inicio se inerva para dar fibras motoras a

a) Prerigoideo externo

b) Masetero

©) Temporal, por medio de dos ramas

Su inica rama sensitiva es el nervio bucal largo. Cursa hacia abajo eotre los
pterigoideos. Mas delante se ramifica, algunas fibras hacia buccinador para inervar la
encia bucal posterior y también parte de la mucosa de la cara intema de la mejilla, y
oura fibra continian hacia delante para inervar la piel de la misma



Rama posterior del nervio maxilar inferior o mandibular
Principalmente es sensitivo y cursa hacia abajo al medio de) pterigoideo externo, donde

©) Auriculo temporal

Nervio lingual
Situado principaimente por delante del pervio dentario inferior Sigue un trayecto
descendente hacia la mucosa de la parte intema del tercer molar, un poco sobre 1a linea
milohiodea. Esta continda hacia abajo y adelante y se divide en ramas que inervan la
mucosa del piso de Ia boca, la encia lingual y los dos tercios anteriores de la lengua,
excepto las papilas caliciformes

Nervio dental inferior

Pasa profundo y hacia abajo del pterigoideo externo, donde se separa del pteriogiodeo
interno por el ligamento esfenomaxilar, para. introducirse en el agujero dentario inferior,
donde se puede bloquear. Es posible que éste inerve al tercer molar, lo que en ocasiones
causa fallas al bloqueo mandibular. El nervio dental inferior pasa después a través del
agujero mentoniano para inervar por lo menos, los dientes de ese lado del maxilar
inferior

En el agujero mentoniano, ¢l nervio se divide en dos ramas, una que continia como
Dervio incisivo, para inervar el primer premolar y los caninos e incisivos. La otra rama es
el nervio mentoniano para inervar la mucosa y piel del labio inferior, la barbilla y las
encias bucal y labial el primer premolar inferior, los caninos € incisivos.

Nervio suriculotemporal
Nace por dos raices (entre las cuales pasa la arteria meningea media) se dirige al cuello
del condilo del maxilar inferior, lo rodea, se incurva hacia arriba y termina en la region

Este nervio es importante en Odontologia porque inerva a la mas grande de las
glindulas salivales, la glandula submaxilar,

Inflamacion

El proceso patologico o bisico involucrado en la enfermedad pulpar y periapical es la
infeccion. Existen muchas definiciones de inflamacion, pero ninguna de ellas es precisa
Menkin definio la inflamacion como una compleja reaccion vascular, linfatica y tisular
local de un organismo superior a la accion de un irritante (Cohen S. Bums R 1998)

Alteraciones vasculares
La alteracion vascular inicial de la inflamacion consiste en una contraceion transitoria de
Ia microcoagulacion que posee tejido muscular, las arteariolas, las metoarteriolas y los
esfinteres  precapilares (Tronstand Leif 1993) Esta contraccion es seguida casi
inmediatamente por la dilatacion de dichos vasos. Debido a la vasodilatacion se produce
un estasis de flujo sanguineo, y los globulos blancos que usualmente transcurren por el



centro de la luz del vaso se desplazan hacia la periferia y se adhieren a la pared
endotelial. Este fenomeno s denominado marginacion

La dilatacién arteriolar conduce a un aumento de la presion en la microcirculacion y
también de la filtracion de liquido a través de la pared endotelial de las venas.

Aunque las plaquetas intentan taponear estos espacios de filtracion, el liquido plasma
pasa de todos modos a los tejidos extravasculares

Debido a esta filtracion de plasma se produce un aumento de la presion tisular hasta
igualar la presion de fltracion. En este momento, el pasaje de plasma hacia el tejido
extravascular disminuye, sin embargo los esfinteres precapilares permiten el ingreso de
una cantidad de sangre mayor que la normal en los capilares y vénulas, lo que contribuye
al pasaje de una mayor cantidad de proteinas plasmaticas _hacia los tejidos, estos
‘mecanismos traen como consecuencia un edema (Tronstand Leif 1993).

Inflamacién aguda

En la inflamacion aguda, las primeras células que atraviesan la pared vascular son los
leucocitos polimorfonucleares (PNM), seguidos por los monocitos (Cohen S. Bums R
1998).

Cuando los monocitos migran hacia los tejidos son denominados macrofagos Los
neutrofilos sobreviven algunas horas, mientras que los monocitos sobreviven dias o
meses.

El neutrofilo se caracteriza por su niicleo lobulado y la presencia de numerosos granulos
citoplasmaticos, mientras que el macrofago posee un nicleo voluminoso unico. Ademas,
el citoplasma del macrofago muestra la presencia de numerosos  granulos densos
heterogéneos y vesiculas linfociticas

Mediadores
Los mediadores pueden ser exogenos (como los provenientes de productos bacterianos)
o endogenos.

Los mediadores endogenos provienen del plasma o son liberados desde los tejidos. Los
mediadores liberados desde el plasma son

1. Sistema de quininas

2. Sistema del complemento

3 Sistema de la coagulacion

Los mediadores liberados desde los tejidos son
Aminos vasoactivos

Lipidos acidos

Componentes lisosomicos

Productos linfocitéricos

e



Los macrofagos PMN y los efectos de los mediadores traen como consecuencia el cuadro
de la inflamacion aguda

De este modo es posible explicar la génesis de los seis signos originales de la
inflamacion ( Ingle J., Bakland L. 1994

1. Rubor. es el resultado de la vasodilatacion y es la parte de la hemorragia
2 Tumefaccion. es el resultado del escape de liquidos hacia los tejidos, lo que provoca
jema

3. Dolor. es la acumulacion de liquido en los tejidos, determinan un aumento de la
presion sobre las terminaciones nerviosas

4. Calor es ¢l aumento de la imigacion sanguinea que genera un mayor calor a nivel
tisular

5. Pérdida de la funcion: este fenomeno es el resultado del proceso inflamatorio agudo
con destruccion tisular,

6 La hemostasia: conduce a una disminucion del intercambio de oxigeno y enzimas, y
lieva a la necrosis

F iales de y ision nerviosa

Todas las células del ser humano tienen un potencial eléctrico a través de la membrana
celular, en condiciones de reposo. Este potencial es mas negativo por dentro de la
membrana que por fiera de la misma_ El potencial esti causado por diferencias entre las
composiciones ionicas de los liquidos intra y extracelular. Tiene importancia pasticular
que e liquido intracelular contenga una concentracion muy elevada de potasio en tanto
que el liquido extracelular, la concentracion sea muy baja y este ultimo contenga una
concentracion muy alta de sodio mientras que el intracelular la concentracion es muy
baja (Gayton 1989)

Los potenciales de la membrana desempedian también una funcion extremadamente
importante de la transmision de sefales por los nervios, lo mismo que para el control de
la concentracion muscular, secrecion glandular, ¢l control del dolor y otras funciones
cefulares.

Anatomia fisiolégica de la fibra nervioss

eurona esti compuesta por un cuerpo celular que contiene un miscleo en su parte
central, de este se desprenden prolongaciones fibrosas llamadas axon o cilindro cje
(Alcaraz Del Rio 1981). El axon suele llamarse la fibra nerviosa, en el centro una
sustancia en estado de gel llamada axoplasma, rodeada por una membrana que la separa
del liquido intersticial, esta membrana estd adaptada para trasmitir impulsos
electroquimicos.



Potenciales de Membrana
El primer requisito para la conduccion de unos impulsos nerviosos es que se establezca
un potencial a traves de la membrana del cilindro eje

Se le da el nombre potencial de memhunz a lo que resulta de la produccion de
de cierto: bos lados de la membrana

Diferencias de concentracion ionica & través de I membrana del nervio
Para la conduccion nerviosa el mas importante de estos fenomenos de transferencia es el
transporte activo de sodio fuera de la fibra al liquido extracelular, suele llamarse bomba
de sodio. Al disminuir Ia cantidad de sodio dento de la fibra a cantidades muy pequeas
aparece un potencial de accién. La concentracién de sodio dentro de la fibra nerviosa es
aproximadamente de 10 mg y el liquido extracelular es de 142 milequivaleates. Por otra
parte la concentracion potisica dentro de la fibra nerviosa se debe principalmente al
bombeo de potasio que lo impulsa al interior de la fibra, pero no se trata de un efecto
importante. Por que la membrana es tan permeable al potasio que ésta escapa casi

inmediatamente al exterior de la fibra Al pasar los iones de sodio positivos al exterior,
dentro de la membrana queda un gran vacio de iones positivos. En consecuencia el
interior se toma muy _electronegativo aproximadamente 85 milivoltios mas negativos
que el exterior de la fibra y como los iones de potasio que también son difusibles por la
‘membran (Gayton 1989).

La carga eléctrica negativa hace que penetre en gran nimero del interior y lienen
parcialmente el vacio que dejaron los iones de sodio expulsados.

El potencial electronegativo creado dentro de la fibra como resultado de la bomba de
sodio, es el potencial de membrana en reposo

Funcién de |a vaina de mielina, conduccion saltatoria

La mielina que reviste a todas las fibras nerviosas de grueso calibre, es un lipido que no
conduce corriente eléctrica. En consecuencia, actua como aislante de la fibra nerviosa. La
vaina de mielina es depositada alrededor de una fibra muscular por las células de
Schwann. La célula de Schwann rodea una y otra vez la fibra, dejando alrededor de eila
en cada vuelta una parte de su propia membrana celular. Esta envoltura de membrana se
transforma en la vaina de mielina, en toda la longitud de esta fibra esta interrumpida por
las llamadas células de Schwann adyacentes. En estos nudos puede
despolarizacion caracteristica de la membrana, lo que no se efectia debajo de la vaina de
mielina por las propiedades aislantes de la mielina (Gayton 1989).

Desarralio
Bibliotecario



Funciones de las fibras mielinicas y amiclinicas
Las fibras mielinicas, que conducen impulsos a gran velocidad y en gran nmero s
wilizan para controlar los misculos, pues éstos requieren sefales extraordinariamente
rapidas procedentes del cerebro si han de funcionar adecuadamente

También trasmiten varias sefales sensoriales del cuerpo al cerebro, algunas de las cuales
requieren asi mismo trasmision rapida si la persona ha de responder a los cambios del
medio. Las fibras amielinicas, que conducen impulsos muy lentamente no pueden causar
reacciones rapidas.

Estas controlan la mayor parte de las actividades inconscientes del cuerpo como
excitabilidad de corazon, contraccion de vasos sanguineos, movimientos
gastrointestinales y vaciamiento de la vejiga urinaria

Las pequefias fibras no mielinicas también trasmiten las sefales sensoriales que no
requieren accion inmediata, como el tipo doloroso de sensaciones, Ia sensibilidad bruta
del tacto y las sensaciones de presion,

Potencial de accion e impulso nervioso
Cuando se trasmite una sefal por una fibra nerviosa el potencial de membranas pasa
por una serie de cambios que se denominan potencial de accion. Antes que se inicie el
potencial de_accion, el potencial de membrana se vuelve sibitamente positivo seguido
en unos cuantos diezmilésimos de segundo por retomo al nivel de reposo muy negativo.

Este aumento sibito del potencial de membrana hacia la positividad y el retoro
subsecuente al estado negativo normal es el potencial de accion, se denomina también
impulso nervioso

El impulso o potencial de accién se extiende a lo largo de Ia fibra nerviosa y por medio

de estos impulsos la fibra nerviosa trasmite informacion desde una parte del cuerpo hacia

otra. Los potenciales de accion s pueden desencadenar en las fibras nerviosas por

cualquier factor que aumente sibitamente la permeabilidad de la membrana por iones de
o

Cuando 1a fibra se vuelve sibitamente permeable en  iones de sodio, éstos de carga
positiva_entran en fibra y [a vuelven positiva, con lo que inicia el potencial de accion
Esta primera etapa del potencial de accion, esto es el cambio positivo inicial en el
potencial de la membrana se denomina despolarizacion. E retormo subsecuente del
potencial a su nivel de reposo se denomina repolarizacion (Gayton 1989)



Anestesia local

Jorgensen 1980, define a la anestesia local como la pérdida de sensacion de dolor de
una zona limitada y puede lograsse por aplicacion superficial o infiltracion e inyeccion
regional de farmacos

La anestesia local se logra regularmente mediante la aplicacion de un medicamento
llamado anestésico cerca de los nervios sensoriales, para asi evitar de manera temporal la
conduccion de los impulsos dolorosos al cerebro ( Roberts D H. 1989)

En la actualidad se considera a la anestesiologia el arte de la prictica dental, generando
los principios y la practica del control de dolor dental que esta logrando aceptacion, tanto
por parte de los pacientes como del odontdlogo

El nuevo concepto del control del dolor dental s funda en el conocimiento cientifico
obtenido de la investigacion y de la aplicacion de los principios fisicos, quimicos y
farmacolégicos

El control del dolor abarca una gran 4rea en la prictica dental. Su objetivo es modificar
de manera gradual el dolor que percibe el paciente, asi el estado de conciencia para que el
tratamiento dental sea una experiencia aceptable y sin dolor

Por razones importantes, la anestesia y analgesia han sido de especial interés por largo
tiempo, tanto para el clinico como para el paciente. Desde ¢l siglo XVII, cuando la
Sociedad Real se intereso en uso de drogas, en especial en narcoticos, para aliviar el
dolor, se ha dedicado considerable esfuerzo y entendimiento para comprender mejor su
razon de ser (Jorgensen 1989, Roberts D. H, 1989)

Auestésicos locales
Los anestésicos locales fueron establecidos por.

« Aislamiento de cocaina de las hojes de esta planta por Nieman en 1860
« Uso topico de cocaina en cirugias oculares por Koller en 1884
« Uso de cocaina para bloquear nervios en cirugia por Halstect en 1885

Posteriormente se descubri6 que la cocaina era muy toxica, provocaba adiccion y tenia
una fuerte propiedad vasoconstrictora, por lo que se sustituyd por ofros anestésicos
locales de escasez pero menos téxicos, como la procaina, descubierta por Einhom, en
1905 En 1952 fue descubierta la lidocaina o xilocaina, la mepivacaina descubierta en
1961 y el citanest o perilocaina en 1967. Después se le agregd una concentracion de 3%
de vasoconstrictor para obtener mayor duracion del efecto anestésico (Jorgensen 1989)



Los atributos de un anestésico aceptable son:
Reversibilidad completa de accion.

No cause irritacion local

Potencia elevada, deben ser eficaces en forma topica y regional
Minima toxicidad sistémica

Ficil metabolismo.

Estabilidad durante el almacenamiento y esterilizacion.

Los anestésicos locales interfieren en la transmision nerviosa al bloquear la influencia de
la estimulacion sobre la conduccion de! sodio ( Jastak J. T. Yagiela) A. 1995).

El desarrollo de un bloqueo por anestésico local se caracteriza por una reduccion

iva en la velocidad de Ia fase de despolarizacion del potencial de accion y una
disminucion de la conduccion El inicio y velocidad de la repolarizacion no son afectadas
de manera importante por los anestésicos locales disminuyendo el factor de seguridad
para la transmision. Cuando la despolarizacion se retarda a tal grado que el proceso de
despolarizacion se desarrolla antes de que el potencial del umbral pueda ser alcanzado, se
bloguea la conduceion nerviosa

Los anestésicos locales inyectables usados en forma habitual, son de naturaleza alcalina
débil y poco soluble al agua. Cuando las sales de un anestésico local estan en solucion
existen dos formas: una molécula con carga negativa (RH) y un cation con carga positiva
(RNH) la proporcion relativa de cada forma depende del pH especifico del anestésico

A medida que disminuye ¢l pH de una solucion aumenta la concentracion de ion
hidrogeno, con un pH tisular normal de 7.4, s observa que existe una mayor proporcion
de cation anestésico que de base anestésica, ambas formas de la droga son esenciales para
su actividad anestésica, no obstante el grado de liposolubilidad también es para
determinas la potencia anestésica de un anestésico local

El problema del control inadecuado del dolor, puede estar estrechamente relacionado con
afecciones apicales, los estados patologicos, pulpares y periapicales llevan a un descenso
del pH tisular (por debajo del valor normal) en la region que rodea al diente afectado, por
ejemplo el pus, tiene un pH de 5.5 a 5.6 y por causa de este pH menor, la disociacion de
1a solucion anestésica favorece la formacion de una porcion mucha mas alta de catiooes
en relacion con la base libre (Leonard M. Monheim 1987).

Cuando la base anestésica no estd cargada lleg mesos moléculas anestésicas hasta las
membranas del nervio, en donde el pH intracelular sigue normal y puede ocurrir ¢l
reequilibrio entre la base y el cation, asi hay menos cationes dentro de la célula y es
mayor la probabilidad de que se produzea anestesia incompleta, Un método posible para
obtener anestesia mis intensa en un drea de infeccion seria depositar mayor volumen de
anestésico en region de esta forma se liberaria mayor cantidad de moléculas de base libre,
con mayor difusion a través de la vaina del nervio, por lo que serd mas probable
desarrollar un adecuado control del dolor
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La mayor parte de los anestésicos locales son bases débiles con pH que varian de 7.5 a
9.0 se prepara usualmente en forma de sal, no solo se aumenta la hidrosolubilidad, sino
también que incrementa la estabilidad de farmaco en medio acuoso, una vez inyectada, la
solucion anestésica local acida se neutraliza con rapidez en los sistemas reguladores de
los liquidos tisulares

La acidez tisular puede impedir el desarrollo del anestésico local, fos productos de
inflamacion disminuyen el pH del tejido afectado y limitan la formacion de base libre, el
atrapamiento ionico de los anestésicos locales en los espacios extracelulares no solo
retardan el principio de la anestésica local, sizo que también pucden volver imposible el
bloqueo nervioso eficaz, en los tejidos inflamados, el fracaso para obtener un alivio
satisfactorio del dolor en estar bien documentado

Mecanismo de accion
El sitio de accion de los anestésicos locales es en la membrana nerviosa. Los anestésicos
locales previenen la generacion de accion potencial del nervio y lo mantienen en un
estado de polarizacion; previniendo la introduccion de o iones de sodio hacia la
membrana, los necesarios para la despolarizacion ( Jastak J. T, Yagiela A 1995)

Los anestésicos locales bloquean la conduccion nerviosa , actiian primero sobre las fibras
amielinicas y al final sobre la mielinicas

El orden de la pérdida de las funciones por los anestésicos locales es el siguientes:
Dolor

Te

Tacto

Propiocepcion

Tono del missculo esquelético

Eficaci
A mayor concentracion del anestésico, mayor sera su gradiente y mis rpido se alcanza
el nivel de accion deseado

Entre més soluble sea el anestésico, mas ripida seré Ia accion de éste.

Las soluciones alcalinas favorecen la accion de los anestésicos locales

Comportamiento de los anestésicos en una infeccion
+ La mayoria de las infecciones empeoran con la anestesia porque provocan

cambios degenerativos al nervio

En inflamaciones crénicas o infecciones, las enzimas proteoliticas degeneran al

nervio (axon)

El anestésico recomendado en este fipo de afecciones es el citanest, se debe

anestesiar al nervio lejos del foco de infeccion

cién
Los anestésicos locales se clasifican en dos grupos:



1. Amidas
« Lidocaina (xilocaina)
o Prilocaina (citanest)
« Mepivicaina (carbocaina)
«  Bupivacaina (mascaina) posee accion analgésica potente
2. Esteres
*  Los derivados del icido benzoico
Pipercaina
Meprilcaina
Isobucaina

* Los meta- amino benzoicos.
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Las diferencias entre los anestesicos locales del grupo amida y grupo éster radica en
que los anestésicos el grupo éster son inactivados por hidrolisis en plasma por la
enzima pseudocolineterasa. Su tendencia a desarrollar alergias en el paciente.

Es por es0 que en la actualidad los anestésicos locales del grupo amida son los mis
utilizados en Odontologia. Estos se metabolizan en higado

Caracteristicas

Lidocaina
Sumamente cficaz

Estable y su accion se establece rapidamente,

Es dos veces mis eficaz que la procaina y es de mayor duracién

Su efecto puede durar hasta tres horas.

Es més (6xica que la procaina y no tiene accion vasoconstrictora por si sola,
asi que se le aplica un vasoconstrictor

Se metaboliza en higado y se excreta por orina

E raro que produzea reaccién alérgica

..



Mepivicaina
« Esmuy parecida a la lidocaina
« i se aplica por infiltracién su tiempo de aceién es mds corto
« Obtienen analgesia con rapidez.
«  Tiene ligera accion vasoconstrictora

Prilocaina
Esel analgésico local ms reciente del grupo amida
© Nose acumula en los tejidos
©  Tiene una accion mas débil en el sistema nervioso central
*  Esunvasoconstrictor muy moderado.
+  Puede producir cianosis debido a la metahemoglobinemia que provoca en
pacientes que reciben dosis adecuadas

Propiedades fisicas y quimicas
Los anestésicos locales son bases débiles, tienen un pH de 8 2 9. Poseen grupos aminas
que se derivan del 4cido paraminobenzoico (ésteres) o se derivan del grupo aminilico

(amidas)

Los anestésicos derivados del grupo éster no producen reacciones cruzadas con los del
grupo amina. Las soluciones son almacenadas como sales hidrocloridricas en cartuchos
dentales para aumentar su estabilidad quimica y prolongar su tiempo de vida

Propiedades de los anestésicos locales
Ser un anestésico local potente.
Tener efecto reversible.

No provocar reacciones locales
No provocar reacciones sistémicas
No producir reacciones alérgicas
De accion ripida

Duracion satisfactoria

Adecuada penetracion al tejido
Ser ecor

Ser estable en liquidos tisulares
Tener metabolismo y excrecion adecuada

D N N

Con excepcion de la cocaina, los anestésicos locales son sintéticos y estén formados por
uniones de varios grupos quimicos al niicleo aromatico, la cadena alifatica y del grupo
amino.
Eltiempo promedio en que el anestésico local hace efecto es
Grupo amida * de 2 a 4 minutos
¥ Grupo éster. de 10 a 20 minutos



Vasoconstrictores
Su funcion es cerrar temporalmente la permeabilidad de los vasos sanguineos, evitando
que el liquido anestésico entre en la circulacion sanguinea,
Al agregar al st locales
a) Prolongan su accion
b) Reducen el grado de absorcion
©) Reducen su toxicidad

Actitan a nivel de los receptores alfa y beta de la capa muscular de las arterias,
produciendo el cierre temporal de las mismas

Receptores a: tiene un efecto excitatorio, produciendo dilatacién o vasoconstriccién
Receptores b. tienen un efecto inhibidor produciendo vasodilatacion

Los vasoconstrictores mas utilizados son
Adrenalina

Noradrenalina

Clorhidrato de nordefiin.
Fenilefrina,

Técnica de anestesia intraésea

La terapia del conducto radicular esta asociada con una imagen pobre en relacion con el
dolor severo y por la inhabilidad del operador de proporcionar una anestesia profunda
Es por eso que el operador busca otras alternativas para lograr este objetivo, tal y como lo
menciona Walton RE. y Torabinejad M  (1992), la técnica intradsea es una alternativa
para lograr analgesia profunda

La técnica intragsea es la inyeccion de una solucion analgésica en la parte intema o
esponjosa del hueso medular por lo que se difunde con rapidez a los apices de fos
dientes, tiene una elevada capacidad e prediccion y provee suficiente duracion para
que se concluya el tratamiento (Reed Kenneth L 1996) Esta técnica originalmente
usaba una fresa chica para hacer un orificio en el hueso cortical. Recientemente se ha
desarrollado una técnica que es menos invasiva y resuelve muchos de los problemas
antes asociados con la técnica intradsea Esta es la técnica del sistema Stabident (Brown
R 1999).
Componentes del sistema Stabident
© Un perforador - en un punto seleccionado se efectiia la perforacion a través de la
tabla cortical y hasta el hueso esponjoso. El perforador viene con una aguja y una
tapa, la cual se retira_antes que la aguja se coloque contra ¢l hueso cortical Se utiliza
un perforador esterilizado, el cual debe desecharse después del tratamiento. EI
perforador se adapta a una pieza de mano de baja velocidad con revoluciones de
20,000 rpm



17

* La Aguja: antes de perforar la tabla cortical, se anestesia la encia mediante la
inyeccion de unas cuantas gotas de anestésico local. La aguja del sistema
Stabident es ultracorta y hace juego exacto con la longitud y diametro del
perforador

Técnica de la inyeccién

Se puede utilizar como una técnica primaria o complementaria y €l primer paso es
localizar el punto de perforacion  distal o mesial al diente por anestesiar, a una medida
equidistante del diente en tratamiento y los vecinos por dos milimetros por debajo de la
linea que roded los mérgenes gingivales. Se puede imaginar una linea horizontal a lo
largo de los mérgenes gingivales de los dientes y una linea vertical a través de la papila
interdentaria. Un punto_ alrededor de dos milimetros apical al lugar en donde estas lineas
se unen en buen lugar para cuando se realiza una perforacion lateral En zonas edentulas
Ia perforacion puede ser vertical, seleccionando el punto de insercién en la cresta
alveolar, porque aqui la placa cortical es més delgada

Anestesiando encia.

1. Se desinfecta y se anestesia topicamente la encia sobre el 4rea de inyeccion,
mientras se toma una de las agujas ultra-cortas y las ensamblamos con el
cartucho de anestesia y la jeringa.

2. Se debe anestesiar la encia en relacion al sitio de perforacion de la fresa para
evitar molestias, el método mis seguro es el abordaje intraseptal en el cual la
inyeccion es interdental, como a 4 mm de la punta de la papila, colocamos un
bisel plano de la aguja contra la encia, una cantidad minima de anestesia, hasta
que se observa una pequefia isquemia de los tejidos, esto indicara que se logro la
anestesia de encia y periostio

Perforacion de la tabla cortical

1. Se debe asegurar el perforador en ei contrangulo de la pieza de mano de baja
velocidad y quitamos la tapa, manteniendo la fresa perpendicular a la tabla
cortical

2 Se presions ligeramente el perforador contra la encia, hasta que la punta del
perforador descanse en el hueso

3. Seactiva la pieza de mano en series de Liempo corto, aplicando una ligera presion
ala fresa, aproximadamente dos segundos, la perdida sibita de resistencia denota
que se alcanzo hueso esponjoso
Es importante que el hueso no se perfore con movimientos largos y continuos, ya
que causara sobrecalentamiento en hueso y provocara dolor pos-operatorio. Esto
se observa en el drea de molares mandibulares, donde el hueso cortical es mas

grueso

4. Se retira el contrangulo, la fresa no se debe reusarse con excepcion de que se
vuelva a utilizar en el mismo paciente en la misma cita, ya que se pierde el filo y
1a resistencia de la aguja.



Inyeccién en hueso intersticial

I Ya e se reaiza  perforacitn en ol hueso se inyeci o iido
anestesico, aqui no habra necesidad de adivinar en don sitio de
perforacion, ya que tendremos una gota de sangre que nos indica el lugar
donde se colocara la aguj

Se toma la jeringa como una pluma, se alinea y se inserta ligeramente la
aguja que se deja dentro del hueso, en caso de ser necesario se emplea
mayor fiserza para inyectar o se puede seleccionar otro sitio de inyeccion
Se inyecta despacio la anestesia, la jeringa podra ser manejada con una
presion leve como en la anestesia por infiltracion o bloqueo regionales
importante que se use solo presion leve, ademas de una inyeccion rapida,
para causar el menor malestar al paciente.

~
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En los casos en que se utilice adrenalina, es indispensable inyectar muy despacio, ya que
si se coloca rapidamente puede provocar palpitaciones y sentir un desmayo, es
importante recordar que no se debe inyectar mas de un cartucho de anestesia por visita

La duracion de la anestesia_es muy corta en este tipo de anestesia en relacion con la
inyeccion de blogueo mandibular, provee anestesia pulpar de 15 a 20 minutos. Se puede
re-utilizar la aguja  la perforacion y se re-inyecta podemos proceder con el tratamiento
después de 30 segundos. La duracion depender de la anestesia utilizada, siendo un poco
‘mas prolongada, si la solucion tiene. vasoconstrictor

Ventajas pars el pacieate.

El paciente no sentirh anestesia de tejidos blandos.

No tendra sensacion de agrandamiento, ni entumecimiento poco placentero
después de la inyeccion

Se anulara el dolor durante el tratamiento dental, ya que tendremos anestesia
pulpar sin dolor durante el procedimiento,

No necesitar de inyecciones palatinas.

Economicamente ayudard al paciente, porque terminari en menos citas su

wa W N
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tratamiento.
Evitaremos el dolor y las molestias post operatorio.
Desventajas del paciente

1. Probablemente se aumentara el ritmo cardiaco.



Ventajas para el odontologo

Facilitar of tratamiento a realizar, ya que la analgesia tendra rapidez de accion
Las citas serin menos prolongadas ya que no hay espera entre la inyeccion y su
efecto.

Permite trabajar ambos lados de la mandibula en una sola cita.

Dara més seguridad al operador en el momento de estar trabajando, ya que ofrece
anestesia pulpar en caso de dientes sensibles y con patologias pulpares agudas.

El odontologo tendré otras alternativas cuando las técnicas convencionales hallan
fallado,

aw

Desventajas para el odontélogo

1. Es una técnica mas compleja

2. La duracion de la analgesia es corta, va de 15 a 30 minutos, debido a la rapida
difusion de la solucion, ya que el hueso es muy vascularizado,

No es facil de aplicar para el odontologo en region molar, debido a la dificultad de
acceso por lo que es necesario una aguja curva

El operador debe ser preciso y tener mucho cuidado al inyectar deatro del hueso,
ya que es peligroso de causar una infeccion u osteomielitis en especial si no ha
empleado una técnica de esterilizado adecuada, es por ello que no debe reusarse
las agujas

N

Recomendaciones para un mejor empleo del sistems Stabident

 Cuando se uiliza el sistema Stabindent, como técnica complementaria ¢l aguja
que se recomienda es del nimero 27G modificada, se utiliza pasa inyectar en el
hueso esponjoso, ya que es muy ficil de insertar en la perforacion.

Cuando se utiliza el sistema Stabident como técnica primaria, se utiliza la aguja
regular 27G ésta si tiene punta y puede por lo tanto ser utilizada en encia como
hueso. Debido al bisel que presente debe alinearse y llevar un mismo angulo que
tiene ¢l orificio de perforacion Esto se logra cuando se tiene un asistente que
tenga todo preparado y que nos facilite la aguja para inyectar inmediatamente
después de haber hecho perforacion. Es muy importante no quitar la vista del
punto de perforacién para asi poder introducir la aguja exacta e inmediatamente
después de retirar el perforador

*  La técnica mas recomendable para la perforacion del hueso, es la de empujar y
retirar, aun ms que la de estallidos cortos.

En la técnica de estallidos cortos, el perforador no se jala enire cada estallido,
sino que el motor es repetidamente encendido y apagado. El tiempo de
perforacion no debe exceder de dos segundos ya que el calentamiento del
perforador podria causar necrosis i la perforacion continua por mucho tiempo.
Enla técnica de empujar y retirar, ¢l motor se mantiene activado todo el tiempo, y
el perforador  se mantiene ajustado y perforando el hueso cortical. Se retira un
poco manteniendo el motor encendido, se vuelve a empujar y luego s vuelve a
retirar hasta completar la perforacion.
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o En cuanto se tenga la sensacion de caer o enirar en un vacio es ¢l momento. Esto
es mas confortable para el paciente.

La presion aplicada al perforador es minima y suave.

*  Las revoluciones de la pieza de mano no debe exceder las 20,000 r p.m.

Dosis de anestesia recomendada para Ia aplicacion de anestesia intradsea en
maxilar inferior (tabla 1)

Para un diente se recomienda de un cuarto de cartucho a un tercio
Para anestesiar dos dientes su aplicacion serd de un tercio a medio cartucho de
anestesia

Para lograr anestesia a tres dientes adyacentes 1o ideal es medio cartucho de
anestesia

Para anestesiar seis dientes anteriores y hasta el primer molar se necesita medio
cartucho en cada lado.

Dosis recomendada para anestesiar al maxilar superior con Ia técnica intradses
(tabla 2)

Si se va anestesiar un diente se aplica un cuarto de cartucho de anestesia
Para anestesiar dos dientes adyacentes se aplica un cuarto de cartucho

Para cuatro dientes adyacentes se aplica medio cartucho

Para anestesiar hasta ocho dientes en un mismo cuadrante se aplica un cartucho de
anestesia

Comparacion de la dosis méxima de anestesia para el manejo de Ia técnica de
anestesia intradsea y las técnicas de anestesia convencional. (tabla 3)

En bloqueo regional y por infiltracion se recomienda utilizando lidocaina al 2% con
epinefrina aplicar 12 cartuchos de anestesia

Cuando se va a utilizar lidocaina al 2% sin epinefiina se aplica 10 cartuchos de
anestesia

Para producir blogueo utilizando mepivicaina se aplica cinco cartuchos de anestesia
Pasa realizar bloqueo por medio de la técnica intradsea con el sistema Stabident
utilizando lidocaina al 2% con epinefrina se aplica 2.5 cartuchos de anestesia.
Aplicando lidocaina al 2% sin epinefrina se utiliza un cartucho de anesiesia

Para el manejo de la mepivicaina se aplica dos cartuchos de anestesia



Marco teérico referencial

Walton R E., Torabinejad en su asticulo publicado en el adio de 1992 nos mencionan que
la terapia endodéntica tiene una pobre imagen relacionando al severo dolor que se
presenta ocasionalmente y a la_ inhabilidad del operador de producir la anestesia
profunda. Por lo que en ocasiones se auxilia de técnicas suplementarias como
intraligamentosa, que aparte de tener un poco efecto de duracion s dolorosa para el
paciente

Leonard en 1995 ha reportado que la mayoria de las extracciones realizadas en su
investigacion utilizando este sistema de anestesia intraosea stabident fueron exitosas
Webb MD, Wilson C,, en 1996 en un articulo publicado menciona que la técnica de
anestesia intraosea, es exitosa, que nos permite dar un tratamiento dental completo y libre
de dolor

Coggins R , Reader A, en 1996 determinan la eficacia de la técnica intradsea como una
técnica primaria en dieates mandibulares y maxilares. Se realizo el estudio en cuarenta
pacientes, que recibieron dos inyecciones en diferentes citas, utilizando lidocaina al 2%
con epivefrina al 1:100,000, Los dientes eran cuarenta y fueron grupos de primeros
molares mandibulares y maxilares e incisivos laterales inferiores. Se midio el grado de
dolor por medio de un vitalometro, teniendo como resultado, un efecto ancstésico pulpar
en 75% de los molares inferiores, 93% de los molares maxilares y 78% de los incisivos
inferiores. El efecto anestésico en general fue rapido, pero la duracion de la anestesia
pulpar fue descendiendo al mismo ritmo a o largo de sesenta minutos. Se presentd un
aumento del ritmo cardiaco en un 78% de los pacientes, la mayoria de ellos no reporto
dolor o muy leve al momento de la perforacion

Childers M., Reader A., Nist R, en 1996 realizaron un estudio donde median la eficacia
de la técnica de anestesia dentaria inferior, posterior a la aplicacion de la técnica
intraligamentosa, concluyendo que solo tiene un efecto anestésico profundo los primeros
23 minutos, si ayuda a reforzar la técnica pero posterior a este tiempo no tiene ningin
efecto.

Dunbar D, Reader A, en 1996 determinason la cficacia de la técnica intradsea
combinada con la técnica dentaria inferior, tiene un profundo efecto anestésico para
realizar el tratamiento dental sin dolor

Replogle K, Reader A, Nist R en su estudio realizado en 1997, compararon la eficacia de
la técnica intradsea utilizando lidocaina con epincfrina al 3% en primeros molares
mandibulares. El resultado obtenido fue que se logro un 74% en los primeros molares
alicando lidocaina y solamente un 45% de los molares ancstesiados con mepivicaina
La mayoria de los sujetos no reportaron molestia o reportaron muy poca

Coury KA, en 1997 en su articulo de investigacion ha descrito la técnica intrabsea
como aplicacion primaria de anestesia local obteniendo un éxito en su administracion.
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nos casos ha sido manejada como técnica suplementaria, pero es relativamente
simple su administracion como suplemento del nervio dentario inferior y también logra
una anestesia profunda en el caso de dientes con inflamacion pulpar ieversible
especialmente en molares inferiores. Su efecto es rapido y es una técnica indolora.

Quinn C. L, en 1998 Nos menciona que Iz aplicacion e una buena técnica de anestesia
local significa un gran problema en la prictica diaria del dentista. La estrategia mas
comin es la aplicacion de técnicas de refuerzo muy dolorosas como la intraligamentosa
o intrapulpar o ¢l mancjo de lidocaina al 5%. En este articulo el autor hace énfasis en el
manejo de la téenica intraosea para realizar wratamiemo de conductos con pulpitis
ieversible trayendo como resultado una anestesia profunda

Reitz y colaboradores en 1998, determinan el efecto anestésico de la técnica intradsea,
utilizando 0.9 ml de lidocaina al 2% con epinefina al 1.1000,000, reforzando la técnica
dentaria inferior. Se realizo en 38 sujetos que recibieron dos combinaciones de técnicas
de anestesia en dos citas diferentes: |a dentaria inferior_reforzada con intaosea en la parte
distal del segundo premolar, y la técnica dentaria inferior combinada con un simulacro de
Ia técnica intradsea. Los dientes que se midieron por medio de un vitalometro el grado de
anestesia fueron los primeros y segundos molares y segundo premolar. Los resultados
fueron que el 100% de los pacientes tuvieron el labio entumecido, con la técnica dentaria
inferior e intradsea se logro un 100% de anestesia profunda en los segundos premolares,
5% en los primeros molares, 87% en los segundos molares Las diferencias fueron
significativas. Los resultados nos indican que la tecnica intraosea combinada con la
dentaria inferior incrementa significativamente la anestesia e tejido pulpar.

Parente S A, Anderson RW, en 1998 en su estudio de la eficacia de la técnica

intragsea con el sistema stabident como técnica suplementaria en dientes con pulpitis

imeversible utilizando lidocaina al 2% con cpmeﬁ'\m 2l 1:100,000 después de usar un

método de anestesia convencional en pacientes que estuvieron bajo tratamiento

endodontico con cuadros dolorosos duramte a preparacion del acceso endodontico, tuvo

como resultado el aumento de la anestesia y como consecuencia la realizacion del
i dolor en el 89% de | a ;

Gungliemo A Reader A., y colaboradores en 1999 mencionan que en un estudio
realizado con la aplicacion de la técnica intradsea utilizando mepivicaina al 2% con
levonordefrina al 120,000 encontrando no tener efecto significativo a_nivel
cardiovascular  El 80 % de los sujetos que se midieron tuvieron un incremento medio del
itmo cardiaco de 23 a 24 latidos por minutos posterior a la inyeccion

Replogle y colaboradores en 1999 reportaron que la inyeccion intraosea como método
primario utilizando mepivicaina al 3% y lidocaina al 2% con epinefrina al 1:100,000 fue
exitosa, reportando ausencia de dolor en pacientes tratados endodonticamente, en dientes
posteriores con pulpitis irreversible, el porcentaje fue de 80%

Brown en 1999 nos menciona que en la actualidad existen diferentes aditamentos para
aplicar la téenica de anestesia intradsea , pero que la més eficaz y que tiene diferentes
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investigaciones publicadas es el sistema Stabident. Este sistema tiene un efecto anestésico
del 45% al 92%, pero su efecto es de corta duracion. Para obtener un efecto anestésico
més profundo se recomienda aplicar Ia técnica intrabsea reforzada con la técnica dentana
inferior, con esta combinacion obtenemos un 80% al 90% y tiene mayor duracion
aproximadamente de 60 minutos o mas.

Cadena A., Guizar, Canrillo V., Schiaffino en 1999 en su estudio de la técnica intraosea
utilizando el sistema X ~tip en patologias pulpares agudas encontraron que es mas
complicado su manejo y que o surgia el efecto anestésico deseado.

Gallatin E,, Stabile P., en el ailo 2000 estudiaron el efecto cardiovascular después de la
inyeccion de la técuica intraosea con mepivicaina al 3% posterior al bloqueo del dentario
inferior. Como resultado se encontro un efecto minimo en el ritmo cardiaco lo que lo
hace itil en pacientes que esté contraindicado el uso de epinefrina

Stabile P., Reader A, en ¢l afo 2000 determinaron la eficacia anestésica y los efectos
cardiacos después de la aplicacién de la tecnica intradsea utilizando etidocaina con
epinefrina al 1:200,000 despus de bloquear el dentario inferior. Se utilizaron 48 sujetos
que recibieron dos combinaciones de anestesia en dos citas diferentes. Los bloqueos
fueron: dentario inferior con mepivicaina al 3% e intradsea aplicando etidocaina, el
segundo bloqueo fue la técnica dentaria inferior mas un simulacro de la téenica intragsea
Se realizaron prucbas de vitalidad pulpar para medir ¢l grado de dolor posterior a la
inyeccion La anestesia se considero exitosa cuando no hubo respuesta en incrementos de
80 ciclos con el vitalometro, el ritmo cardiaco fue medido. Al comparar lss dos técnicas,
hubo un aumento del ritmo cardiaco de 32 latidos por minutos en el 90% de los sujetos, el
89% de los sujetos el ritmo cardiaco regresd a cinco latidos de su ritmo normal, cuatro
‘minutos después de la aplicacion de la solucion

Chamberlain TM., Davis RD, en el afio 2000 estudiaron el efecto de la técnica de
anestesia intraosea en el maxilar inferior aplicando lidocaina al 2% con epinefrina al
1:100,00. Tomaron la presion arterial antes de aplicar la técnica intraosea y después

Las ahteraciones en el ritmo cardiaco aument6 después de aplicar la técnica intraosea 12
latidos por minuto, en pacientes jovenes y saludables resulto una minima elevacion del
ritmo cardiaco



Marco Teérico Contextual

La edad de la Universidad Autonoma de Baja California, comparada con otras
universidades del pais, es muy corta. solo 43 afos Si consideramos que el teritorio
Norte de la Baja California adquirié ia categoria de Estado en 1951 y la U AB.C. entro
en funciones en 1957 Siendo su crecimiento gradual y sostenido, regido por los
requerimientos de una sociedad de caracteristicas muy particulares por ser parte de
asentamientos ubicados 4 lo largo de la franja fronteriza, entre Meéxico y Estados Unidos
(Baja California México- California Estados Unidos) y una poblacion flotante procedente
del interior del pais, lo cual obliga la pronta consolidacion en el drea de investigacion
proponiendo nuevos proyectos de investigacion que vengan a solucionar la problemitica
de dicha sociedad.

La UABC tiene intercambios académicos con diferentes Universidades tanto
mwnalu como interacionales, actualmente se offece once proectos de investigacion,

la Universidad de Nayarit y la Universidad Autonoma
de Baja California, po condiucto de sus fashades do Odontologi, par s Sbtencion de
grado de maestria en ciencias odontologicas y asi fortalecer sus cuerpos académicos y a
os prestadores de servicio de salud bucal.

En la Facultad de Odontologia Tijuana, de la Universidad Autonoma de Baja
California y cuya infraestructura en lo refereate a los servicios de la comunidad cuenta
con nueve clinicas en el campus universitario y cuatro periféricas localizadas
estratégicamente en la ciudad de Tijuana En dichas clinicas después de un proceso
gradual y evolutivo llega a la consolidacion, proponiendo alternativas de manejo del
dolor basados en proyectos de investigacion que intentan dar respuesta a la necesidad de
técnicas vanguardistas de anestesia local,

Actualmente en las clinicas de nuestra Facultad se practican las técnicas de anestesia
convencionales, mediante bloqueos regionales y técnicas infiltrativas, asi como las
técnicas suplementarias como la anestesia electronica para infantes y las de refuerzo
como son la intrapulpar e intraligamentosa manejadas en el area de endodoncia, para
reforzar el bloqueo del dolor

Sin embargo se ha observado que en cierto nimero de la sociedad demandante se
presenta un problema del control del dolor, sobre todo en aquellos pacientes con
patologias pulpares agudas y aquellos que presentan cuadros agudos de inflamacion y
dolor. Por lo cusl se pretende demostrar que el uso de Ia técnica de anestesia intraosea es
una valiosa alternativa para solucionar el problema del control del dolor en los pacientes
‘mencionados anteriormente

En la Facultad de Odontologia en las clinicas denominadas clinica A y E del campus
universitario Tijuans, que nﬁecen el servicio de endodoncia en dientes uniradiculares y

en dientes e
doue. practicen i growedin da 100 shimaos esre 360 3. Hpuine secseare’y o
postgrado que cuenta con tres semestres



Aqui es donde los alumnos de licenciatura y especialidad se encuentran con numerosos
casos donde el paciente llega con dolor agudo y es casi imposible realizar el tratamiento,
ya que las técnicas de anestesia convencionales no surten el efcto deseado produciendo
mucho mayor dolor al paciente.

Justificacién

En Ia prictica Odontologica y en especial en Endodoncia se ha observado que en los
procesos infecciosos agudos la anestesia local no trabaja adecuadamente cuando se usan
técnicas de anestesia local convencionales y esto trae como consecuencia dolor al
paciente y ademis no se pueden realizar los tratamientos dentales adecuadamente Por lo
que es importante buscar nuevas alternativas en las técnicas de anestesia local que ayuden
a producir un efecto anestésico mis profundo y preciso en los problemas de patologias
pulpares agudas

Se ha reportado que en algunas ocasiones por la acidez tisular que puede existir en un
diente infectado es dificil obtener anestesia intensa en un area de infeccion e inflamacion,
por lo que necesitamos de otras alternativas de anestesia para lograr un control adecuado
del dolor, por lo que la técica intraosea al ser aplicada en forma directa & la parte
interna o esponjosa del hueso medular se difunde mas rapido a los dpices de los dientes
trayendo como consecuencia un buen efecto anestésico (Roberts, 1989) Esta técnica
tiene una elevada capacidad de prediccion y provee suficiente duracion para que se
concluya el procedimiento dental sin tener que causarle dolor al paciente, al aplicarle
otras técnicas  suplementarias que traumatizan y causan mayor dolor como son las
técnicas intraligamentosa o intrapulpar

También se han buscado otras alternativas para auxiliarse con otras formas de anestesia
como son hipnosis, acupuntura o anestesia electronica, sin embargo, se ha observado que
en tratamientos con problemas de infeccion o inflamacion no han dado resultados
satisfactorios, (Cadena Alcantar, 1997)

Con este trabajo se pretende detectar si la 1écnica de anestesia intraosea da un bloqueo
nervioso adecuado en dientes afectados con inflamacion pulpar

Es importante también identificar en qué zona de los maxilares se obtiene mayor
analgesia con esta técnica, ademés de detectar si es eficaz su efecto anestésico para ser
usado como técnica de anestesia unica, como lo mencionan algunos autores (Coury K
A 1997, Quinn C. L. 1998)

Ante estos datos surge la necesidad de satisfacer las siguientes interrogantes
(Cuil es la reaccion de un enfermo, quien inicialmente tuvo mala experiencia con la

anestesia local, ante la necesidad de una nueva aplicacion y la posibilidad de causarle
mayor dolor del ya existente?
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(Es adecuado el estado emocional del paciente al explicarle el tipo de técnica de anestesia
que se usard durante el tratamiento quinirgico?

(En pacientes que se sometan a un procedimiento quirurgico de su cavidad oral tomara
conciencia de su umbral del dolor ante la aplicacion de una inyeccion de anestesia,
pérdida de sensacién prolongada, fiesgo de una infeccion cruzada y de los posibles
efectos sistémicos”

Teniendo estos antecedentes, la autoria del presente trabajo pretende demostrar la
eficacia de la técnica intradsea en tratamientos de conductos radiculares con patologia
pulper aguda, de tal manera que los resultados que nos oforgue permitiran la probabilidad
del abordaje terapéutico en endodoncia que podra disminuir o minimizar el dolor del
paciente

Dependiendo de los resultados positivos obtenidos en este trabajo de investigacion el
operador, el paciente y el alumno de la facultad que trabajan en el area de Endodoncia
saldrin beneficiados ya que se logrard realizar tratamientos en pulpes agudas con mayor
seguridad de que no seran dolorosos ni traumticos para el pacieate.

Hipotesis
La técnica de anestesia intraosea produce efectos anestésicos locales, capaces de eliminar
el dolor durante el tratamiento de conductos radiculares en patologias pulpares agudas

Hipétesis nula.

Las técnicas de anestesia intraosea y las téenicas de anestesia convencional producen el
mismo efecto anestésico local para realizar tratamientos de conductos radiculares con
patologia pulpares agu

Objetivo general
Demostrar que la técnica de anestesia intradsea produce efecto anestésico local capaz de
eliminar el dolor en patologias pulpares agudas.

Ob]thvns particulares
Identificar cuanto tiempo de duracion anestésica produce la técaica intraosea en
patologias pulpares agudas
> Identificar la cantidad de anestesia para lograr el bloqueo tanto en maxilar
superior como en maxilar inferior
> Describir las reacciones secundarias de los anestésicos locales



111, Materiales y métodos

Disefio del estudio
El estudio es de carfcter experimental descriptivo, prospectivo y transversal

Universo de estudio

En el presente estudio la muestra esta compuesta por 60 pacientes de sexo femenino y
masculino, de una edad promedio entre 20 y 50 aflos. Estos pacientes fueron elegidos
voluntariamente de aquellos que acudieron a las clinicas de endodoncia (A y E) de
licenciatura de la Facultad de Odontologia Unidad Tijuana de la Universidad Autonoma
de Baja California, que necesitaban tratamiento de conductos radiculares

Unidades de observacién.

Criterios de inclusion
« Pacientes voluntarios con afecciones pulpares agudas en conductos radiculares
« De sexo masculino y sexo femenino
« Deuna edad entre 20 y 50 afios
« Con dientes unirradiculares y birradiculares superiores ¢ inferiores

Criterios de exclusion
Pacientes con problemas cardiovasculares

Pacientes embarazadas.

Dientes mulirradiculares

Dientes con necrosis pulpar

Dientes con absceso apical agudo

Pacientes que hallan sufiido alguna fractura de maxilares, que tengan alguna
férula o placa metalica

Paci desordenes ivos y enfermedad

Pacientes apreasivos y nerviosos

Criterios de eliminacién
*  Dientes con necrosis pulpar
« Diagnostico endoddntico equivocado.

Variables.
 Efecto anestésico.
« Escala de dolor ( presente y ausente)
* Genero masculino y femenino



Tamado de la muestra,
La seleccion de los 60 pacientes fue tomada de un total de 350 pacientes que acudieron a
las clinicas de la Facultad de Odontologia (A y E), durante el periodo 2001-1, los cuales
reunian las caracteristicas de los criterios de inclusion. Se clasificaron en dos grupos con
las mismas condiciones, tanto la edad del paciente como el mismo sexo y el mismo
nimero diente.

Grupo control
Esta conformado por 30 pacientes a los que se les aplico las 1écnicas de anestesia
(dentaria inferior o segin

Metodologia

Se seleccionaron 30 pacientes que se les aplicd la técnica de anestesia intrabsea en
tratamientos de conductos que presentaron lesiones agudas y 30 pacientes para aplicarles
la técnica de anestesia convencional

Estos fueron seleccionados en un rango de edad entre 20 y 50 afos de ambos sexos

La seleccion de los pacientes con afecciones pulpares agudas estuvo evatuada por una
historia clinica médica y dental (anexo 3,4) asi como un examen radiografico

Se establecio ¢l diagnostico pulpar por medio de prucbas de vitalidad pulpar del frio
utilizando como auxiliar el cloruro de etilo (endo ice) y Ia prueba de calor con gutapercha
caliente

Ademis se realizaron prucbas de percusion vertical, horizontal y palpacion, se tomé una
radiografia ortorradial y disto 0 mesiorradial. Con los auxiliares del diagnbstico se midio
el grado de dolor del paciente y se establecid la patologia pulpar asi como el diagnostico
de presuncion.

Posteriormente se aplico la técnica de anestesia intradsea colocando gel topico en encia
vestibular por mesial del diente & tratar en los maxilares, asi como un punto

Se coloco el perforador hasta tocar hueso y se acciono la pieza de baja velocidad

para realizar la perforacion de hueso, después se procedio a anestesiar usando aguja No
27G y anestesia mepivicaina al 2% con epinefrina al 11100,000. Una vez anestesiado el
diente a tratar se aislo con dique de goma y se realizaron los pasos operatorios hasta
terminar el trabajo biomecanico. En este grupo se midio el grado de dolor por medio de la
escala analoga visual como sin dolor leve moderado y severo, se midio el cfecto de
duracion anestésica y estos datos fueron registrados en la hoja de control el dolor
(anexo 5)

A los pacientes del grupo control se les aplicé el topico en encia movil para aplicarla
técnica de anestésica supraperiostica para maxilar superior y en maxilar inferior se
aplico gel topico para aplicer la dentaria inferior

A este grupo se les realizo el mismo procedimiento del grupo experimental. En cada uno
de los pasos operatorios se fue midiendo el grado de dolor por medio de la escala andloga
visual como sin dolor , leve, moderado y severo; ademés si fue necesario reforzar con
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técaica intrapulpar o intraligamentosa. Estos datos s registraron en las hojas del control
del dolor (anexo 6),

Los pacientes que participaron en este Lrabajo de investigacion se les dio una hoja de
autorizacion para que firmaran y tener su consentimiento para formar parte de este
investigacion (anexo 7).

Proceso de recoleccién de datos.

Se utilizaron historias clinicas médico y dentales para proceder a realizar el diagnostico

endodontico y poder seleccionar las muestras y un formato de control del dolor (anexos
4,5)

Anilisis de informacién
La prueba estadistica utilizada fue la prueba ji* y la prueba t de muestras apareadas

Recursos humanos y materiales.

En esté estudio las personas que participaron fueron el M.C. Alberto Zamudio, M C.
Carlos Guizar, M.C. Raymundo Reyes y el M.C. Miguel Angel Cadena, que auxifiaron a
1a revision de este trabajo de investigacion y Ia investigadora, asi como una secretania que
auxilié en detalles técnicos

Presupuesto y financiamiento.

1. Una caja de guantes de latex. 8000 mn

2 Una caja de anestesia 180,00 mn

3. Un bote de anestésico tdpico. 60,00 m n

4. Una caja de cubrebacas. 90.00 mn

5. Una caja de agujas cortas 80,00 mn.

6. Una caja de agujas largas 8000mn

7. Dos juegos del sistema Stabident 140000 m n

Total 197000 m

Todos estos recursos fueron autofinanciados Todo lo demis del material e instrumental
utilizado en esta fue por la Facultad de Odontologia Tijuana
Materiales

Dos sistemas de anestesia Stabident
Cinco cajas de anestesia mepivicaina 2% y epinefrina 1:100,000 de la marca
Scandonest

Dos frascos de gel tdpico anestésico

Pieza de mano de baja velocidad

Contraingulo.

Pieza de mano de alta velocidad.

Una caja de agujas No 27 corta y larga Marca Monoject

Un bote de cloruro de etilo (green endo ice higenic)

Meghero de alcohol

~

CEmawaw



10, Radiografias ultra speed Kodak

11, Fresas de bolaNo2 y 4

12, Fresas de carburo No 169 y 170

13 Explorador de conductos DG16

14, Cucharilla de dentina 32 L y 33 L

15 Porta grapas

16 Perforadoras

17 Grapas Ivory No. 0,00, 9y 2

18 Arco de plistico.

19. Dos cajas de dique de goma

20 Una caja de jeringas desechables

21 Jeringa Carpule

22 Solucion de Miiton

23 Agua de cal

24, Suero fisiologico, Sol. isotonica
25.RC prep. Marca Premier.

26 EDTA.

27 Limas flex R Ira. y 2da. Serie Marca Union Broach
28 Cavit G

29, Gasas y rollos de algodén

30. Espejo y pinzas de curacion

31. Equipo de computo.

32 Hojas de registro de control del dolor
33 Historia clinica y dental

34 Vaselina

35 Camara fotografica Mavica

36. Regla milimétrica

37 Gutaperchas

38, Alcohol

39 Puntas de papel absorbente Ira. y 2da. Serie.




IV Resultados

En el presente estudio el proposito fue analizar en forma cualitativa la respuesta al dolor
en los pacientes sometidos a las técnicas de anestesia intragsea y convencionales previo
al tratamiento de conductos radiculares,

De los 60 tratamientos realizados en esta investigacion, 30 corespondieron a la técnica
intradsea y 30 a las técnicas convencionales, (ocho pacientes que se les aplict la técnica
dentaria inferior y veintidos pacientes la técnica supraperiostica) (grafica # 1)

De los 30 tratamientos con técnica intraésea solo un caso reportd dolor moderado y tuvo
que ser reforzada con la técnica supraperiostica, esté caso se presents en el primer
premolar superior izquierdo, en un paciente del sexo femenino de treinta aios, de la
técnica convencional fueron cuatro casos que no presentaron ningin tipo de dolor, cuatro
casos que presentaron dolor moderado, diecinueve tratamientos que reportaron dolor
severo y tres casos sin dolor_(grafica #2)

De los sesenta casos tanto de la técnica convencional como la dentaria infrior €l nimero
de dientes sometidos fueron. en maxilar superior cuatro casos del incisivo central
superior , dos del incisivo lateral derecho, dos del canino derecho, dos casos del primer
premolar derecho, dos casos del incisivo central izquierdo, tres casos del lateral
izquierdo, tres casos del canino izquierdo, tres casos del primer premolar izquierdo y un
caso del segundo premolar izquierdo. En maxilar inferior se realizo un caso en el primer
premolar izquierdo, un tratamiento en ¢l segundo premolar izquierdo, tres casos en el

derecho, un caso en el primer premolar derecho y dos tratamientos en el segundo
premolar derecho. (grafica #3)

En la técnica intradsea en 29 pacientes se realizo el tratamiento de conductos radiculares
hasta la extirpacion del tejido pulpar, sin causar dolor. Y un solo caso que reporto dolor
moderado a la hora de realizar el acceso se reforzo con la técnica dentaria inferior
(sréfica #4)

la técnica convencional se aplicd la técnica intrapulpar como refuerzo en 17 pacientes
que manifestaron dolor, en cinco pacientes se reforzb la téenica convencional con la
intraligamentosa ya que estos pacientes reportaron dolor al momento de iniciar la fase de
acceso endodontico y no se logro llegar a cimara pulpar En cuatro pacientes se combind
con Ia téonica intraosea ya que la sola técnica convencional no fue suficiente para realizar
el tratamiento. (gréfica #5)

En el grupo en el que se les aplico la técnica intradsen, se wilizo solo un cuarto de
solucion anestésica, suficiente para producir el efecto anestesico y poder realizar el
tratamiento de conductos sin dolor, como ya se menciond solo un paciente reportd dolor
moderado. En el grupo que se aplicé las técnicas convencionales se utilizé un cartucho de
anestesia y medio cartucho para reforzar con intrapulpar e intraligamentosa. (grafica #6)
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En el anélisis estadistico de intervalo de confianza para ruestra grande, encontramos ji*
es igual a 427394 con alfa igual a 025 es igual a ji* >9 348 con los tratamientos
realizados, obteniendo que la probabilidad de que sea equivalentes ambas técnicas es
p<0.001. Por lo que obtenemos resultados satisfactorios de la técnica de anestesia
intragsea

V Discusién

‘Como podemos observar en este estudio, la técnica de anestesia intraosea de acuerdo con
Ia hipdtesis de trabajo propuesta, resulta de gran utilidsd para realizar tratamientos de
conductos radiculares con patologias puipares agudas Confirmamos lo encontrado con
otros autores y diferentes fuentes bibliograficas utilizadas para asi demostrar que la
técnica intrabsea utilizando el sistema  Stabident brindaba mas ventajas al paciente que
las técnicas de anestesia convencionales

Nuestros hallazgos coinciden con Walton y Torabinejad (1992) que al aplicar otras
técnicas convencionales como son intraligamentosa o intrapulpar le causan mas dolor 2l
paciente sometido a tratamiento de conductos radiculares y que en muchos casos el
paciente ya no continia con el tratamiento por causarle mas dolor del que ya tenian

Webb (1996) en su rabsjo de investigacién, caincidimos que I ténic intradsea o5
exitosa y que ésta nos per un tratamiento n dolor.

Por otro lado Coggins R, Reader A., (1996) determinan la eficacia de la téenica intraosea
como una técnica primaria, al igual que estos autores nuestros hallazgos son similares, ya
que la técnica intradsea tiene un efecto rapido y nos da un margen para poder realizar el
tratamiento de conductos con un tiempo de anestesia de aproximadamente 40 hasta 60
minutos

En otros casos nos encontramos que al ulilizar la técnica dentaria inferior y no producirse
el efecto anestésico deseado, se reforzo con la técnica intraligamentosa, pero estd, ademés
de ser dolorosa su aplicacion para la mayoria de los pacientes su efecto anestésico es
muy poco al igual y ademis en pacientes seniles no se pude aplicar, como lo describen
Childers, Reader (1996)

Reploge, Reader, Nist (1997) nos indican en su articulo de la eficacia de la técnica
intradsea, que el paciente no siente dolor al momento de su aplicacion ni en el sitio de
perforacion. En cste trabajo de invesligacion los treinta pacientes cxaminados no
manifestaron ningin tipo de dolor

En este trabajo de investigacion la técnica intradsea se lphco como téenica primaria en

ieron sometidos a de conduct como resultado
e 23 ina 1o que teme i efoct sipifo aamiéaion, catalolor-y prdimas resize o
29 tratamientos de conductos sin causarle dolor al paciente, tal y como lo menciona
CouryK_ A (1997)
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Otro autor, Quinn C. L. (1998) encontrd como una akterativa en casos de pulpitis
irreversibles la aplicacion de la técnica imrasea y asi sustituic las técnicas

suplementarias como intrapulpar e intraligamentosa, que son tan dolorosas para el
paciente, asi como los datos encontrados en esta investigacion.

Por otro lado Reitz y cols. (1998) en sus resultados de trabajo de investigacién nos
mencionan que al aplicar la técnica intradsea combinada con la dentaria inferior el 100%
de los pacientes examinados presentaron adormecimiento del labio, pero nosotros
diferimos que esto sea el resultado de la combinacion de ambas técnicas ya que el simple
bloqueo del nervio lingual nos da como resultado este fenomeno (Cadena Alcantar,
Guizar 1997). Ademis si recordamos que una ventaja de la técnica intraosea es que los
tejidos blandos no se pierde la sensacion

Gangtemo AL Readery o6k, (1999) wiionon o afoto sardiovsecula deopués de o
aplicacion de 1a técnica intradsea, encontrando un aumento de 23 a s pos minuto
después de la aplicacin, Pero este acontecimiento al igual que en p lpliclcu'm de otra
técnica regional se logra disminuir al aplicar la solucion anestésica lentamente. Ya que al
depositas la solucion tan ripido entra con mucha presion a los vasos sanguineos trayendo
como consecuencia el aumento del ritmo cardiaco

Aligual que Replogle y cols (1999), en nuestro trabajo de investigacion coincidimos que
la técnica de anestesia intradsea como método primario utilizando mepivicaina al 3% y
lidocaina fue exitosa, pudiendo realizar e tratamiento de conductos sin dolor

Bown en 1999, s menciona que existen diferentes aditamentos para aplicar la técnica
intradsea, como el sistema x-1ip, per = caz es ¢l sistema Stabident
Coincidimos con ¢l autor ya que en otro trabajo realizado en la Facultad de Odontologia
con el sistema x-ip (Cadena A, Guizar, Carrillo V., Shaffino, en 1999), encontraron que
su manejo no es 1an facil, como el Stabident

Gallatin E., Stabile P, Davis, Chamberlain en el aflo 2000 estudiaron el efecto
cardiovascular después de la aplicacion de la técnica intragsea, como resultado que es
minima la alteracion vascular y recomiendan su manejo en pacientes que esté
contraindicado la aplicacion de epinefrina Al igual que en este trabajo el paciente no
reporté un aumento en el ritmo cardiaco



VI Conclusiones

La técrica intradsea da seguridad en cuanto al efecto anestésico por los datos obtenidos
en esta investigacién. Es una técnica que proporciona un blogueo confiable, un efecto
anestésico seguro para poder desarrollar un tratamiento dental sin dolor, sobre todo en
tratamientos de conductos radiculres con patologias agudas

Tiene un profundo efecto anestésico tanto en maxilar superior como en el inferior.

Es una técnica de anestesia que disminuye en un gran porcentaje la cantidad e liquido
anestésico que aplicamos en los tejidos en comparacion de las otras técnicas
convencionales, ademés de tener un efecto anestésico inmediato

Su efecto anestésico es por si solo, pues no necesita de otras técnicas suplementarias pasa
lograr un profundo bloqueo En este trabajo se observo que las técnicas de anestesia
convencionales no brindan e blogueo adecuado y por lo tanto se produce mis dolor al
paciente

En zonas donde exista inflamacion e infeccion aumenta su cfecto anestésico
comparindolas con las otras écnicas que ante estas situaciones no se logra el bloqueo
deseado para realizar el tratamiento dental sin causar dolor al paciente

Es una téenica de anestesia local que no requiere de mucho adiestramiento ya que su
aplicacion es muy sencilla. Con esta técnica evitamos las complicaciones secundarias que
se pueden presentar en las técnicas convencionales coma trismos, hematomas o diplopia

Y en aquellas situaciones que se requiera de lrabajar en dos o mis cuadrantes a la vez,
esta téenica es ideal

Con esta investigacion no se pretende afirmar que la técnica intradsea vaya a sustiuir las
técnicas convencionales, sino que es una alternativa mas, en aquellos casos en las que
estas técnicas no tengan un buen efecto anestésico o bien utilizar la intrdosea como
técnica unica

Es recomendable realizar més estudios ya que es una técnica no muy manejada y que
puede dar la pauts para mas trabajos de investigacion sobre este sistema Stabident
manejandolo en otras éreas de la Odontologia
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ANEXOS



Amnexo # 1

TABLA # | DOSIS EN MANDIBULA

Para anestesiar Sitio de la inyeccion Dosis
[Un diente Distal o mesial Y
1
Dos dientes adyacentes | Enue los dos dientes ol "
mesial y distal i .

| Tres dientes adyacentes | Distal al diente de en medio | %

Seis dientes anteriores y de | Infiltrar a cada lado entre e | 7 carucho a cada lado
primer molar | canino y el primer premolar -

TABLA #2 DOSIS EN MAXILAR

Para anestesiar Sitio de In inyeccién Dosis (Cartuchos de 1.8
| Distal 0 mesi

Un diente
Dos dientes adyacentes Entre los dos dientes Ve
Cuatro dientes adyacentes | A la mitad: Dos dientes %

distal o mesial al sitio de
inyeccion

[Hasta ocho dientesenun | A la mitad: cuatro dientes | 1
lado distal o mesial al sitio de

‘ - linyeccién e - o




Anexo #2

TABLA #3 COMPARATIVA DE DOSIS MAXIMA SEGURA

Numero de cartuchos con 1.8 m!

Sol de anestesia local

Stabident intraos

Bloqueo utilizando |
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TEFE DECLIVICA

EXENCION DE RESPONSABILIDADES.
A QUIEN CORRESPONDA:

POR MEDIO DE LA PRESENTE AUTORIZO A MAESTROS Y

ALUMNOS DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA TUUANA A EFECTUAR CON

TODA LIBERTAD EL TRATAMIENTO REQUERIDO EN
CUYO NOMBRE ES:

ASIM]SMO 0. ACEPTO TODOS LOS RIESGOS QUE ESTE TRATAMIENTO
IMPLIQUE.

FIRMA O NOMBRE DEL PACIENTE O RESPONSABLE
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TECNICA DE ANESTESIA CONVENCIONAL

Intraligamentosa (24 |F Soio s eiimino dentina | 34 Severo
Intrapulpar 30 M |Acceso g Severo
Intrapulpar 28 F Acceso 11 Severo | |
Intraligamentosa (26 |F Acceso 2 Severo
Intrapulpar % |F Acceso 2 Severo
Intrapulpar 2 |F Acceso a Severo
Intraligamentosa |40 M Acceso BE Severo |
Intrapulpar 25 [M |Conductometria |21 Severo
Intrapulpar |36 F [Acceso n Severo
Intrapulpar 30 M Acceso 13 |Severo

28 M a5 Severo )
Intraligamentosa | 40 F Acceso 24 Severo |
Ninguno BRI F Acceso ¢ 2 X

| mstrumentacita

Intraligamentosa | 50 F Solo se elimind 35 Severo
{ Intraosea 2 F Solo se climind dentina | 14 Severo
Ninguno 30 M |Instumentacion |43 X
Intrapulpar [Acceso |12 Severo
Intrapulpar 26 M |Acceso 25 Severo
[Intragsea 22 [F[Soloscelimind dentina |13 Severo | |
Intrapulpar 36 M |Acceso 2 Severo =
Intrapulpar 2 [F Acceso I Leve
Intrapulpar 0 |F Instrumentacion |21 Moderado
Intrabsea % [F Solo sc climin destina | 14 Severo
Intrapulpar 3 F Acceso 24 [Moderado T
Intrapulpar 30 M Acceso 12 Moderado |
Tntrapulpar 21 F Aoccsoe 4 Leve
Intrasea 34 [M |Soosccimnodenin |24 | Moderado N
Ninguno 21 [M |Iostumentacien |45 X
| Intrapulpar 29 M Acceso ¢ instrument |23 Leve
[Ninguso a2 ¥ Instrumentacion X i




TECNICA DE ANESTESIA INTRAOSEA

TENMPO

PRESEN

NO
"

EDAD SENO TRATAMIENTO PIEZA [0 S0 b PRESENTA
t pOLOR

F 3 X
W minutos (30 |M | Acce, iarumeniacén |43 = X
28 minutos |28 F ‘Ncoess, msrumentacion | | | — X
36 minutos |26 |F Ao, mupeniacn | 22 X
50 minutos |26 F Accew, wsrumestacion | 23 X
29minutos (20 |M | Aceo, atrunertactn 23 X
[46 minutos (40 [M Accew, 3 X
26 minutos 23 L | Acces, mstruncntacion |2 ] X
SBminutos |36 M | Aweso, mmentacon | 17 X
S2minutos |30 M | Awes, msnmaison |13 X
9 minutos |28 |M | Accew, ianmenain |45 X —
2 minutos |40 |F | Awem % X
SIminutos |29 [F | Acew, maanerianon |22 X
38 minutos |50 |F Avcess, maapeniacn | 35 X
Aminutos (22 [F | Aces, manmeacon |11 X
39minutos |30 M | Awes, msumeriaion |43 X
S2minutos 40 |M | Acoes, marumeniacin | 12 x|
Vminutos (26 |M | Accen, manmenacion |25 X
Semnutos |22 |F Acces, innmeniacion | 13 X
48minutos (36 |M | Aces, miumaiaion | 22 S a—
39 minutos (20 F Acceso, instrumentacion | 11 X
28minutos [40  |F | Acces, manumeniacon |21 X
[52 minutos {29 F “Accew, msrumentacion | 14 X ~—
dminutos |33 |F Fewmmmionodl (24 |Moderado
30minutos (30 |M | Acces, snmeision |2 X
|3u minutos |21 F Accesa, mtnescion | 43 X
O winuton [34__[F - % x|
A6 minutos |21 |M | A, mnumaaitn | 45 X
SZminutos |29 |F | Ao, mnamestacion | 23 X
O minutos |42 [F | Acecs, menemeniacon | 11 X




Anexo #7

Hoja de consentimiento para que el tratamiento forme parte de una investigacion

_doy mi consentimiento para que el
ke Gl a5 Ve 4§ TR T phne de i investgnoion, Ful
informado de las molestias que se puede presentar, yo acuso de recibo y entendido de
instrucciones post-operatories.
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