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I SUMARIO

El presente trabajo se realizd con el objetivo de determinar la efectividad de la
técnica anestésica infiltrativa bucal-transpapilar en la disminucion de la
sintomatologia dolorosa al infiltrar la regidon palatina en el maxilar superior.

Para el desarrollo del mismo se contd con la colaboracion de 30 voluntarios, entre
estudiantes y catedraticos de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, en los cuales fue realizada ésta técnica anestésica en la
primera molar superior derecha, haciendo uso de una ficha de recoleccion de
datos para obtener la informacion personal y los valores de intensidad de dolor
mediante el uso de una Escala Visual Analoga.

Se encontro que mas del 80% de la poblacion en estudio presentd una respuesta
favorable, ya que fue disminuida e incluso eliminada en algunos voluntarios la
sintomatologia dolorosa en la region palatal al infiltrarse ésta mediante una técnica
anestésica infiltrativa convencional.



Il. INTRODUCCION

Actualmente, existen diversas técnicas anestésicas que se han ido
desarrollando con el paso del tiempo para elevar la efectividad y disminuir el
riesgo potencial y malestar al paciente; sin embargo, dichas técnicas han sido
desarrolladas para el bloqueo anestésico troncular, en el caso del maxilar
superior mediante la técnica de la tuberosidad, y en el caso mandibular el uso

de la técnica Gow-Gates, la técnica de los tres pasos, entre otros. 12 (19

Sin embargo, se utiliza la técnica infiltrativa cuando se necesita anestesiar
pocas piezas, y en el maxilar superior, no se han implementado nuevas
técnicas en esta Facultad para elevar la funcionalidad anestésica y disminuir el

malestar y sintomatologia dolorosa al paciente. (!9 (12 (1®)

Por referencias personales y consultas con diversos profesionales e incluso
con los mismos pacientes, que la técnica infiltrativa suele ser la mas dolorosa,
especialmente en region palatina, y es de gran importancia la aplicacion de
técnicas que ayuden a disminuir la sintomatologia dolorosa durante la

infiltracion anestésica palatal. ("

En el presente estudio se presentan diferentes temas que tratan de explicar el
contexto que existe durante la aplicacion de una técnica anestésica, y esto con
el unico fin de comprender y entender que no solamente se trata de la
manipulacion clinica, sino también se deben tener conocimientos cientificos
acerca de todo lo que comprende la técnica anestésica, la forma de interaccion
celular de los anestésicos, aspectos clinicos como el dolor que puede percibir

el paciente y como este se propaga por el sistema nervioso, etc.

Asimismo se realiza una comprobacion acerca de la combinacion de dos
técnicas anestésicas muy conocidas en el ambito odontologico, la infiltrativa
bucal y la transpapilar, esto con el fin de eliminar la sintomatologia dolorosa en

los pacientes al momento de realizar la infiltracion anestésica palatal.

N



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el pensum de estudios de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
San Carlos de Guatemala, esta contemplado el aprendizaje de diversas
técnicas anestésicas; sin embargo, la mayoria de las técnicas son para

bloqueos nerviosos tronculares.

Para la anestesia de piezas individuales, se ensena y aplica la técnica
infiltrativa convencional para anestesia bucal y palatal, la cual suele ser muy

molesta para el paciente, especialmente la palatal.

Es importante el desarrollo de nuevas técnicas anestésicas que sean efectivas
para bloqueos de piezas individuales, y al mismo tiempo que disminuyan el
dolor en los pacientes ya que ayudarian en gran manera la practica

odontoldgica, disminuyendo el malestar del paciente.

De acuerdo a lo anterior, surge la siguiente interrogante:
¢, Sera efectiva la técnica anestésica bucal-transpapilar en la disminucion de la
sintomatologia dolorosa al aplicar la anestesia infiltrativa de la region palatina

del maxilar superior?



IV.  JUSTIFICACION

Es importante llevar a cabo la practica odontologica diaria de manera que
favorezca al paciente en todos los aspectos, especialmente evitandole las
molestias durante los tratamientos poniendo especial énfasis en la anestesia, la
cual suele ser el motivo de queja de muchos pacientes y el motivo por el cual
muchas personas no van al odontélogo. Mientras existan técnicas que
disminuyan las molestias al paciente y favorezcan de igual manera al

odontélogo, deben ser implementadas dentro de la practica clinica.

Actualmente, no existen estudios en la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala ni en otra universidad, que
documenten el desarrollo de técnicas que apoyen la infiltracibn anestésica
palatal para disminuir la sintomatologia dolorosa para piezas individuales en el

maxilar superior.

El desarrollo de este estudio es un gran aporte a la academia y a la practica
odontologica diaria, ya que se puede impartir la ensefianza de esta técnica a
los estudiantes de esta Facultad, para que sea aplicada en las clinicas de
grado, beneficiando de sobremanera a los pacientes, ya que de esta manera se

disminuye la sintomatologia dolorosa durante la infiltracion anestésica palatal.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

MECANISMOS DE TRANSMISION DE LOS IMPULSOS NERVIOSOS

La neurona ejerce su influencia para excitar a otras neuronas en las sinapsis,
en las cuales el impulso, en condiciones fisiolégicas, es determinado por una
polarizacién constante, donde la transmision se efectua en el axéon de una

neurona a la superficie celular de otra, por via de las dendritas. ?®

En estado de reposo, la membrana nerviosa es:
1. Parcialmente permeable al sodio
2. Completamente permeable al potasio

3. Completamente permeable al cloro

El potasio permanece dentro del axoplasma a pesar de su capacidad para
difundir libremente a través de la membrana nerviosa y a favor de su gradiente
de concentracion. El cloro permanece fuera de la membrana nerviosa, en lugar
de moverse a favor de su gradiente de concentracion hacia el interior de la
neurona, ya que la influencia electrostatica opuesta es practicamente la misma.
El resultado neto es que el cloro no difunde a través de la membrana. El sodio
migra hacia adentro, ya que tanto la concentracibn como el gradiente

electrostatico favorecen dicha migracion. '3 @3

Despolarizacion y repolarizacion de la membrana nerviosa

La propagaciéon del impulso nervioso depende de cambios subitos en la
permeabilidad de la membrana celular, aumentando la permeabilidad de esta al
sodio. De esta forma el interior de la membrana se vuelve positivo, provocando
la despolarizacion de la membrana nerviosa desde su valor de reposo hasta su
umbral de disparo. Esta onda de despolarizacion también llamada “potencial de
accion” se mueve a lo largo del axon, la totalidad del proceso de
despolarizacion requiere aproximadamente 0.3 milisegundos. Después de un
milisegundo, el paso del impulso nervioso, el sodio no puede entrar mas en la

célula, mientras los iones de potasio entran, restaurando de esta manera la



polaridad normal de la membrana celular. A este paso también se le denomina

repolarizacion. (!9 3

El movimiento de los iones de sodio hacia el interior de la membrana nerviosa
durante la despolarizacion y el posterior movimiento de los iones de potasio
hacia el exterior de la neurona durante la repolarizacion es pasivo, ya que cada
iobn se mueve conforme su gradiente de concentracion. Una vez que el
potencial de membrana ha superado su valor original, existe un ligero exceso
de potasio en el medio extracelular. Comienza entonces un periodo de
actividad metabolica en el que se produce una transferencia activa de sodio
hacia el exterior de la neurona, para esto se precisa un gasto energético para
vencer el gradiente de concentracion. La totalidad del mecanismo de

repolarizacion requiere 0.7 milisegundos. ¥

Justo después de que un estimulo haya iniciado un potencial de accion, el
nervio es incapaz, durante un tiempo, de responder a otro estimulo, con
independencia de su intensidad. A esto se le denomina “periodo refractario
absoluto”, cuya duracién es aproximadamente la misma que la de la porcion
principal del potencial de accién. Este periodo va seguido del “periodo
refractario relativo”, durante el cual se puede iniciar un impulso nuevo por un
estimulo de una intensidad mayor de la normal. El periodo refractario relativo
sigue disminuyendo hasta que se recupera el valor de excitabilidad normal, en

cuyo punto se dice que el nervio esta repolarizado. '®

DOLOR

En la odontologia, el dolor orofacial ocupa un lugar de considerable importancia
debido a la abundancia de manifestaciones y de su estrecha relacion con el
cuidado de los dientes. La gran cantidad de definiciones del diccionario, donde
se describe el dolor con términos como “sensaciones molestas” o “sufrimiento
fisico o psiquico’, evidencia la dificultad de definir una sensacién tan compleja y
multidimensional. La definicién del dolor debe incorporar no sélo los aspectos
anatémicos y neurofisioldgicos, sino también los subjetivos, en los que el

entorno desempefa un papel determinante. ")



Las manifestaciones que describen el dolor tienen en comun dos parametros
de apreciacion:

1. El primero es objetivo y cuantificable, y se traduce en un movimiento de
defensa a modo de retirada o huida; en general, se acompana de
manifestaciones neurovegetativas.

2. El segundo es subjetivo, no cuantificable, sbélo es apreciable por la

persona y se engloba dentro del contexto psicolégico.

La Asociacion Internacional Para el Estudio del Dolor (IASP) define el dolor
como “una sensacion desagradable y una experiencia emocional en respuesta

a una lesion tisular real, potencial o descrita en estos términos”.

Los dolores pueden clasificarse en tres grupos:

1. Dolores de origen somatico por exceso de nocicepcion
Se trata de un mecanismo que se observa, con mayor frecuencia, en los
dolores de tipo mecanico e inflamatorio (dolores agudos), asi como en estados
cronicos, en las patologias lesionales persistentes, reumatoides o cancerosas.
Estos dolores se deben a una hiperestimulacion periférica del sistema intacto

de transmision de mensajes nociceptivos hacia las estructuras centrales.

2. Dolores de origen neuropatico por desaferentacion
La desaferentacion es la interrupcion de los impulsos aferentes. Puede ser
temporal, mediante anestesia, o0 permanente cuando se seccionan las
correspondientes fibras nerviosas. El dolor provocado por desaferentacion, es
el resultado de la comprension de un tronco, una raiz o un plexo nervioso, o
bien de la seccion de aferencias periféricas. Se trata de dolores refractarios
cronicos, que siempre se deben a lesiones del sistema nervioso, tanto

periférico como central.

3. Dolores de origen psicdégeno o sin causa organica



Son producto de una mezcla de factores somaticos y psicosociales. En general,

este diagndstico suele establecerse una vez descartado el origen organico.

Los signos precisos que hacen pensar en este tipo de dolor son:
1. Variabilidad en la localizacién, acompanada de una descripcion vaga.
2. Contexto profesional o familiar en el que existan complicaciones.
3. Sintomas psiquiatricos: depresion, manifestaciones histéricas o

hipocondriacas. (7 (19)(23)

NEUROTRANSMISION DEL DOLOR

No se conoce con certeza cual es la substancia neurotransmisora para la
mayoria de sinapsis en el sistema nervioso. Sin embargo, se sabe con certeza
que la acetilcolina y la noradrenalina son substancias neurotransmisoras. La
primera es el mediador quimico de las sinapsis entre las fibras preganglionares
y postganglionares de las neuronas del sistema vegetativo, en las terminales
postganglionicas de las fibras parasimpaticos y en las placas terminales
motoras de las fibras del musculo estriado. La noradrenalina es el agente
transmisor en las fibras postganglionares simpaticas. Las sinapsis son por tanto

clasificadas como colinérgicas o adrenérgicas. ¢ %)

Investigaciones relativamente recientes han encontrado otros
neurotransmisores, especialmente a nivel del sistema nervioso central tales
como la 5-hidroxitriptamina, dopamina, acido gamma amino butirico (GABA), y
también se han descubierto un cierto numero de pequenos péptidos del tejido
nervioso llamados neuropéptidos que funcionan a diferentes niveles como
substancias indicadoras, en forma similar a los neurotransmisores. Se han
considerado que éstos péptidos regulan los procesos de comportamiento mas
especificamente que los otros neurotransmisores en el Sistema Nervioso
Central, particularmente la conducta motivacional (por ejemplo, bebida, comida,
sexualidad y percepcion del dolor), las cuales pueden ser reguladas por ciertos
neuropéptidos localizados en la region del sistema limbico, tallo cerebral y el

hipotalamo. (" ?2) @3



Los nuevos conocimientos, originados del descubrimiento de los neuropéptidos
indicados, han sefalado nuevos aspectos relacionados con la modulacion de la
percepcion del dolor, ya que otras investigaciones sobre el modo de accién de
los opiaceos han puesto en evidencia que la morfina y drogas afines religan
selectivamente a receptores especificos ubicados en neuronas de la substancia
gris en varios niveles del sistema nervioso central. Parece ser que las
propiedades analgésicas de los opiaceos dependen de su ligadura en algunos

de estos sitios.

Las investigaciones subsiguientes han llevado a la caracterizacién de esos
neuropéptidos, a los cuales se les conoce como endorfinas y encefalinas que
pueden encontrarse en todas partes del sistema nervioso central y, segun
investigaciones mas recientes, en otras partes muy especificas del sistema
nervioso. Estas substancias a las cuales se les ha llamado opioides
endogenos, debido a su capacidad de competir con los sitios receptores de
morfina, estan comprometidas en la modulaciéon del dolor a nivel central a
través de tres mecanismos principales:
1. Una via descendente a lo largo de la substancia gris que rodea el
acueducto cerebral en el mesencéfalo hasta su porcion magnocelular.
2. La substancia gelatinosa en el cuerno dorsal de la médula espinal y
nucleo caudal del trigémino.

3. La porcion anterior de la glandula pituitaria (hipofisis).

Se considera que las encefalinas son las substancias neurotransmisoras que
intervienen en la modulacion del dolor en las fibras descendentes que
transmiten sus impulsos a la substancia gris periacueductal del mesencéfalo.
Esta via desciende desde el nucleo magnocelular hasta formar sinapsis con las
capas mas profundas del cuerno dorsal. Se supone que aqui otra substancia
neurotransmisora, la 5-hidroxitriptamina o serotonina, bloquea la transmision de

los impulsos de dolor desde la periferia hasta el cerebro. #2223

Se ha encontrado que los opioides enddgenos tienen muy poco o ningun efecto
en la transmision de estimulos no dolorosos en el cuerno dorsal de la médula

espinal. Sin embargo, también se ha demostrado que su accién bloquea la



transmisién nociceptora, lo cual ha conducido a poner en claro otro mecanismo
para la modulacion del dolor a nivel de la substancia gelatinosa del cuerno
dorsal, lo cual vino a sugerir la presencia de otra substancia neurotransmisora

especifica relacionada con la transmision de impulsos nociceptores. ¢ (2

En efecto, se ha encontrado evidencia histol(')giéa y farmacolégica de la
presencia de la substancia P, que parece tener una localizacion bastante
extendida y diferentes funciones como substancia neuromoduladora o como
‘transmisor de las sefales de dolor’. Se considera que esta substancia se
encuentra acumulada en vesiculas en los bulbos terminales de las fibras C que
forman sinapsis en la lamina marginal y la substancia gelatinosa del cuerno
dorsal de la médula espinal. Al recibo de un impulso nociceptor desde la
periferia, las moléculas de la substancia P son liberadas hacia la fisura
sinaptica y se fijan en los receptores de la membrana postsinaptica,
ocasionando en esa forma un impulso que es transmitido por los tractos

anterolaterales y percibido en los niveles superiores como dolor. " (22(3)

Las interneuronas que tienen sus cuerpos celulares en la substancia gelatinosa
forman sinapsis axoaxodnicas, en respuesta a ciertos estimulos, liberan
encefalinas sobre los bulbos terminales de las fibras C, las cuales bloquean la
transmision del dolor, al impedir la expulsion de vesiculas cargadas con
substancia P. Entre las fibras nerviosas que activan estas interneuronas
secretoras de encefalinas, se encuentran las fibras grandes Aa y 3 procedentes
de la periferia. Por otra parte, las interneuronas del cuerno dorsal reciben
conexiones de otros niveles de la substancia gelatinosa; por lo tanto, coordinan
su actividad con sucesos que se presentan en otros niveles de la médula

espinal. ¥

En respuesta al estrés fisico y psicolégico, otro mecanismo que actua en la
modulacion del dolor esta mediado por la liberacion de los opioides endogenos
en la glandula pituitaria. Estos opioides son llevados hacia el torrente
circulatorio y transportados hacia los receptores opiaceos en todo el sistema
nervioso central. La union de las endorfinas a estos receptores explica hasta

cierto punto la disminucién de sensibilidad al dolor como resultante de

10



situaciones estresantes o tensionales; sin embargo, es posible que la mayoria
de las circunstancias todos estos mecanismos endoégenos actuen

simultaneamente sobre la percepcion del dolor.

Las observaciones de que un sistema endoégeno que modula el dolor esta
circunscrito al sistema opioide ha sido posible debido a la disponibilidad de la
droga Naloxona, antagonista de la morfina y drogas afines. A través de estas
investigaciones se ha encontrado:

1. Que en el Sistema Nervioso Central de pacientes que sufren de dolor
crénico neurogénico, pero no “psicogénico”, el contenido de endorfina
estaba marcadamente mas bajo que el normal.

2. En pacientes con disautonomia familiar (Sindrome de Riley-Day), que
exhiben una insensibilidad congénita al dolor, existe una carencia de
substancia P en la médula espinal y bulbo raquideo.

3. Hay algunas similaridades entre la analgesia por opioides con la
acupuntura, ya que algunas formas de-ésta ultima son revertidas por
naloxona, lo cual parece indicar que hay participacion de los sistemas
opioides endogenos.

4. Parece ser también que la analgesia conseguida con placebos esta

mediada por la activacion de los sistemas opioides endégenos. ¢!

Aparte de los neurotransmisores, y posiblemente muy relacionados con los
mismos, especialmente en lo que se refiere a la percepcion y transmision del
dolor, esta plenamente comprobado que existen otras substancias, de diferente
constitucion quimica, que juegan un papel importante en la percepcion del
dolor. Especialmente, como substancias algésicas que participan en la
generacién del dolor. Esta condicion las caracteriza como agentes cuya
activacion o liberacién causan los cambios caracteristicos de la inflamacién. La
primera substancia reconocida como mediador fue la substancia H,
probablemente Histamina, que en la actualidad es generalmente aceptada
como el primer mediador quimico que se libera después del estimulo
inflamatorio y cuyo papel en el mecanismo de la inflamacion ha sido claramente
establecido. Su actividad es transitoria y expira en corto tiempo. Otra

substancia que junto con la histamina se almacena en las células cebadas

11



(mastocitos) y basofilos, es la 5-hidroxitriptamina (5-HT) o serotonina, que

también juega un papel importante en los procesos iniciales de la inflamacién.
(23)

Por otra parte estan las quininas, cuyo principal exponente es la bradiquinina,
un nonapéptido que parece ser responsable de una fase transitoria de la
respuesta inflamatoria, que sigue a la accion de la histamina y la 5-HT. En todo
caso, se considera que la bradiquinina esta implicada como un mediador del

impulso doloroso.

A través de muchas investigaciones, las substancias que se han encontrado
como relevantes mediadores del dolor son las prostaglandinas, cuya sintesis
en las células y los tejidos es estimulada por medios hormonales, mecanicos y
neurologicos. De numerosos estudios se deduce que las prostaglandinas
pueden actuar no solamente como mediadores, sino también como

moduladores de la reaccién inflamatoria y por consiguiente del dolor.

Las prostaglandinas E, y F,a parecen estar estrechamente vinculadas al dolor

y a la sensibilizacion de bradiquininas. ?®

FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR

El dolor puede ser definido como una desagradable sensacion creada por un
estimulo nocivo que es allegado mediante nervios especificos hacia el SNC, tal

como es interpretado generalmente.

Los dos principales procesos involucrados en esta experiencia sensorial son:
1. percepcion del dolor

2. reaccion al dolor

La percepcion del dolor es el proceso fisioanatomico por el cual el dolor es
recibido y transmitido por mecanismos neurologicos desde los organos
terminales o receptores del dolor, pero sin incluir en ello al talamo. Esta fase
del dolor es practicamente igual en todos los individuos sanos, pero puede ser
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afectada por enfermedades y estados toxicos. La capacidad continua de
percibir el dolor depende sobre todo de la integridad del mecanismo neural

involucrado. ¥

La reaccion dolorosa, por otro lado, es la manifestacion del paciente de su
percepcion de una desagradable experiencia. Esto significa factores
neuroanatomicos y fisiopsicolégicos extremadamente complejos que abarcan el
talamo posterior y la corteza cerebral. Este aspecto del proceso doloroso
determina exactamente la conducta del paciente acerca de su desagradable
experiencia. Estas reacciones difieren de individuo a individuo y de dia en dia
en el mismo paciente. Se manifiestan como muecas faciales, gritos, golpear en
el suelo con los pies, transpiracion, taquicardia, asi como pueden manifestarse
alteraciones en la respiracion, El grado de la reaccion al dolor esta determinado
por el umbral doloroso del paciente y que puede ser influenciado por muchos

factores, que seran considerados bajo el titulo de “Umbral del dolor”. (9

VIAS NERVIOSAS DEL DOLOR

El quinto par craneano o nervio trigémino es el principal nervio sensorial de la
cabeza. Cualquier estimulo en esta region es recibido primero por las fibras
mielinicas y no mielinicas y conducido como impulso a través de las fibras
aferentes de las ramas oftalmica, maxilar y mandibular, el ganglio semilunar o
de Gasser. Desde el ganglio el impulso es transmitido por la raiz sensorial del
nervio hacia la protuberancia. Aqui la raiz sensorial termina directamente en el
nucleo sensorial principal o se bifurca en fibras ascendentes y descendentes.
Las primeras transmiten la sensibilidad tactil mientras las otras transmiten el
dolor y la temperatura. De esta manera, el impulso de dolor desciende de la
protuberancia por las fibras del tracto espinal del nervio trigémino, a través de
la médula, hasta el nivel del segundo segmento cervical donde termina el
tracto. Las ramas mandibular, maxilar y oftalmica terminan en el nucleo en el

orden citado.

Los ejes de las neuronas secundarias emergen del nucleo espinal, cruzan la

linea media y ascienden para unirse a las fibras del nucleo mesencefalico y
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formar el lemniscus o tracto espinotalamico del quinto par. Estos tractos

contintuan hacia arriba y terminan en el nucleo posteroventral del talamo.

El impulso doloroso, después de llegar al nucleo posteroventral del talamo es
transmitido por las neuronas secundarias que se proyectan hasta las

circunvoluciones posterocentrales de la corteza.

Las vias aferentes de las terminaciones nerviosas libres hasta el talamo -pero
sin incluirlo- estan vinculadas con la percepcion del dolor, mientras las que

salen del talamo e incluso la corteza abarcan la reaccién al dolor.

Mientras cada érgano terminal tiene su propia via hacia el sistema nervioso
central, debe entenderse que no se trata de una continuidad anatomica
solamente sino también fisiologica. La continuidad fisiolégica se realiza
mediante la transmision sinaptica, lo que implica la relacion entre dos neuronas

sin verdadera union anatémica.

La fisiologia de la transmision sinaptica se cree de naturaleza quimica o
eléctrica. La teoria quimica se basa en la liberacion de acetilcolina en la unién
sinaptica, produciendo un estimulo quimico de las fibras pre y post sinapticas;
parece probable una combinacion de ambos resultando un medio quimico que

transmite una carga eléctrica.

Mientras el quinto par craneano es el principal nervio sensorial de la cabeza, el
séptimo, noveno y décimo craneanos y el segundo y tercero cervicales
desempefnan una parte secundaria en la transmision del dolor en esta region. )

(13) (23)

PERCEPCION DEL DOLOR

Si bien parece que no existe un sistema periférico especialmente destinado a la
nocicepcion, puede considerarse que estos receptores estan constituidos por
las ramificaciones terminales de las fibras mielinicas de pequeno diametro, Ad,

y de las fibras amielinicas C.
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Las terminaciones libres son muy numerosas, del orden de 200 por cm? y, a
menudo, comparten el mismo trayecto con una arteriola o una vénula, lo que
explica los fenomenos inflamatorios asociados y refuerza la hipotesis de la

existencia de quimiorreceptores del dolor.

Las zonas periféricas de cada una de estas fibras se entrecruzan ampliamente
entre ellas y se entrelazan ampliamente también con las zonas de otros tipos
de fibras, de forma que la aplicacion, incluso puntiforme, de un estimulo
nociceptivo tendra como consecuencias la activacion concomitante de

numerosas fibras AaB, Ad y C. (19

Esta fase del dolor surge anatomicamente desde las terminaciones nerviosas
libres o receptores dolorosos vy las fibras sensitivas aferentes que conducen los

impulsos.

Terminaciones nerviosas libres o receptores dolorosos son terminaciones
nerviosas desnudas en su mayor parte fibras no meduladas. Ellas pueden
tomar la forma de delicados rulos o un largo plexo capilar desnudo. Estos
nervios terminales son llamados nociceptores. Estas terminaciones nerviosas
sensitivas se encuentran en dos tipos: Fibras de grueso diametro para la rapida
conduccion del dolor agudo y fibras de diametro delgado para la lenta

conduccion de un dolor sordo.

Los nociceptores mecanicos, menos numerosos (25-30%), son receptores
mecanicos con un grado de excitacion bajo. En cuanto a su electrofisiologia, se
caracterizan por la aparicion de una cierta fatiga tras una estimulacion
supraminal prolongada. Esta fatiga se traduce en un aumento progresivo del
grado de excitacion. Basicamente, los nociceptores mecanicos estan en

conexion con las fibras Ad.

Los nociceptores polimodales, mas numerosos (75%), responden a estimulos
nociceptivos de diversa naturaleza (térmica, mecanica o quimica) y estan
conectados, sobre todo con las fibras C. Pueden ser activados por estimulos no

dolorosos. Los receptores polimodales poseen un grado de excitacion alto y se
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activan cuando se someten a un estimulo nociceptivo prolongado. Esta
sensibilizacion da lugar a una disminucion de la excitaciéon y a un aumento
progresivo de sus respuestas. Este fendbmeno no solo se observa en el lugar de
la aplicacion del estimulo, sino también en las zonas adyacentes. Después de
la aplicacion de un estimulo nociceptivo breve e intenso se constata la
aparicion de dos tipos de manifestaciones dolorosas:

1. Una manifestacion muy rapida, como un pinchazo, que corresponde a la
activacion de los nociceptores conectados a las fibras Ad, en las que la
velocidad de conduccion es de 12 a 30 m/s.

2. Otra manifestacion mas lenta, que interviene 2 a 3 segundos después
del estimulo y corresponde a la activacion de los nociceptores
conectados a las fibras C, cuya velocidad de conduccién es de 0.5 a 2
m/s. Esta respuesta se manifiesta a modo de quemazén, es difusa y no

localizada. (" (1923

La fibra nerviosa que forma un nervio aferente constituye una via separada por
la cual los impulsos son transmitidos hacia el SNC. Cada via es una unidad en
si misma y el conjunto de miles de unidades agrupadas constituye el tronco de
un nervio aferente. Estas unidades singulares que formas el tronco de un
nervio pueden ser estimadas individualmente o en nimero variable hasta que

todas las fibras individuales sean afectadas. (" (19 @3

Antes de que haya algun dolor, debe tener lugar un cambio ambiental en la
excitabilidad de los tejidos vecinos. Este cambio es referido a un estimulo, que
puede ser eléctrico, térmico, quimico o de naturaleza mecanica, y puede ser de
intensidad suficiente para excitar las terminaciones nerviosas libres. Tan pronto
se alcanza esta minima intensidad, las terminaciones nerviosas libres son
excitadas y un impulso deviene creado. Este impulso, u onda de excitacion,
cuya difusion a lo largo de la fibra nerviosa es auto-propagada y de igual
intensidad, es indiferente el grado de estimulacion. Esto es conocido como la
ley del “Todo o nada”®, cuyo simple significado revela el umbral de estimulacién
creado por un impulso fuerte, siendo transmitido lo mas rapidamente posible,
obtendra mayor respuesta que un estimulo mucho mas fuerte, pero sin ese

cambio ambiental previsto. A veces este principio puede parecer infundado,

16



particularmente cuando un estimulo excepcionalmente nocivo es aplicado a un
nervio que puede producir una reaccion mayor. Esta respuesta mayor, fuerza
las fibras multiples que componen el nervio; considerando el débil estimulo
afectando solo a pocas fibras, y el estimulo mas nocivo o fuerte excitara

uniformemente todas las fibras del nervio. (" (1923

El umbral de estimulacion puede variar bajo distintas condiciones asi como
también de neurona a neurona. El estimulo que es exactamente suficiente para
excitar las terminaciones nerviosas libres mediante minimos cambios
ambientales es considerado como un estimulo umbral. Un estimulo sub-umbral
no excitara las terminaciones nerviosas libres o creara un impulso anodino en
su duracion. Los seres humanos son capaces de experimentar una variedad de
sensaciones que se adicionan al dolor. Cada una de ellas esta regida por un
tipo especifico de terminacién nerviosa sensitiva. De este modo, los receptores
para el dolor, temperatura y tacto se hallan separados e independientes. En
estructuras como la cérnea ocular, la pulpa dentaria y las arterias, el dolor es la
principal modalidad sensitiva. Estas sensaciones no nos indican qué presion,
calor y frio pueden inducir el dolor, pero son capaces de estimular las
terminaciones nerviosas libres. No obstante, la presencia de temperatura o
presion puede ser suficiente para producir un cambio ambiental en la

excitabilidad tisular. (/{1923

Cada drgano terminal tiene su via propia para el sistema nervioso central y la
onda de excitacion creada por el estimulo se denomina impulso. Este impulso
se propaga por si mismo, porque la energia deriva de la fibra nerviosa y ya no
depende para su continuidad del estimulo en el 6rgano receptor. El impulso, si
no es bloqueado, continuara en todo el trayecto del nervio con igual velocidad e

intensidad. Este paso o autopropagacion se denomina conduccion. (7 (19(23)

La fibra nerviosa normal y en reposo es polarizada con una membrana cargada
positivamente. Sin embargo, cuando el nervio es lesionado en cualquier punto
se despolariza con una membrana cargada negativamente. En un tiempo
determinado después del estimulo inicial de un nervio y el paso de un impulso,

un segundo impulso no hallara respuesta. Durante este breve lapso el nervio se
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vuelve a polarizar y puede conducir nuevamente un impulso. La anestesia local
ayuda a impedir la despolarizacion, bloquea la conduccion de cualquier

impulso. 7 (19)(23)

BASE NEUROQUIMICA DEL DOLOR

Aparte de su capacidad de reaccionar frente a diversos estimulos, los
nociceptores son quimiorreceptores susceptibles de ser activados por

sustancias algogénicas segregadas por los tejidos lesionados.

De hecho, cuando la estimulaciéon nociceptiva es lesional, se acompana de una
reaccion de defensa que se traduce en la modificacion del pH tisular, o que
causa acidosis local y la liberacion de diferentes sustancias quimicas
reparadoras y algogénicas, consideradas como los verdaderos “mediadores

periféricos” de la nocicepcion. ®(13)(22)

Receptores: los “mediadores periféricos”

Estos “mediadores periféricos” pueden agruparse en funcion del origen de su

liberacion.

Mediadores periféricos directamente relacionados con la lesidén tisular

Activan directamente los nociceptores, los cuales ya estan sensibilizadaos por

el estimulo inicial relacionado con la propia lesion.

Bradicinina

La bradicinina es un péptido del grupo de las cininas que, aparte de sus
capacidades de aumentar la permeabilidad capilar es uno de los agentes
algogénicos conocidos mas potentes. Las cininas se forman a partir de las
globulinas circulantes, los cinindégenos, por la accion de enzimas proteoliticas,
las calicreinas. La bradicinina es muy activa por via intraarterial, lo que, en

especial, constituye un argumento importante a favor del papel de las fibras
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perivasculares en el dolor de la pulpa. El efecto de las cininas es similar al de
la histamina. Las cininas provocan la contraccion de los musculos lisos
viscerales, la relajacion de los musculos lisos vasculares y el aumento de la

permeabilidad capilar. Se trata de agentes vasodilatadores potentes. ") & (1%

lones de potasio e hidrogeno

Proceden directamente de las lesiones tisulares y activan directamente los
nociceptores ya excitados por el estimulo causal. El dolor aparece a partir del
momento en que el pH del medio llega a 6.2 y aumenta de intensidad a medida

que se va agravando la acidosis local. " ® !9

Histamina

Procede de la degranulacion de los mastocitos inducida por los iones potasio. A
concentraciones bajas, causa reaccion pruriginosa y a concentraciones
superiores (10 mg/ml), dolor. Su eficacia aumenta cuando se asocia a una

dosis baja de acetilcolina (10 mg/ml). () & (13)

Las sinapsis, los neurotransmisores liberados por las terminaciones

nerviosas

Los neurotransmisores son liberados por las terminaciones nerviosas. El

principal de estos es la sustancia P.
Sustancia P

La sustancia P existe 30 veces en mayor cantidad en las raices posteriores de
la médula que en las anteriores. La mayor concentracion se encuentra en el
asta posterior, en las capas | y Il, asi como en el tracto de Lisauer. La
experiencia en casos de ligadura y seccion de las raices posteriores demuestra
que la seccion produce un descenso importante de la sustancia P en la médula
y que la ligadura causa una acumulacion de la sustancia P en la parte superior.

Estas experiencias permiten deducir que la sustancia P se sintetiza en las
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células ganglionares y después es transportada hacia las terminaciones por
flujo axonal. Se ha observado sustancia P en los nervios periféricos, pero

siempre en menor cantidad que en el sistema nervioso central.

La sustancia P actua en las glandulas exocrinas (salivales y otras) y en el
sistema cardiovascular, donde ejerce un potente efecto cardiodilatador vy

vasodilatador periférico.

La sustancia P ocupa un lugar en la neurotransmision de mensajes
nociceptivos. Es sintetizada por las células del ganglio espinal y se acumula en

las terminaciones nerviosas periféricas para generar vasodilatacion.

La sustancia P induce una vasodilatacion potente y actua de manera indirecta
en los nociceptores, asi causa la degranulacion de los mastocitos, que por su
parte, es el origen de la liberacion localizada de determinadas sustancias,
como la histamina. Este fenémento, denominado ‘“inflamacion neurdégena’,
explica la extension del fendmeno hiperalgico, la denominada hiperalgesia

secundaria en forma de “mancha de aceite”.

La sustancia P interviene en el nucleo espinal del trigémino, pero. su papel
todavia no se ha determinado concretamente. Puede actuar como

neuromodulador el glutamato. ") ® (1%)

Glutamato

Se engloba dentro de los aminoacidos excitantes (AAE) y activa los mismos
receptores que el aspartato, La mayor parte de las sinapsis excitadoras
centrales son glutamatérgicas. El glutamato se encuentra en la misma zona
que la sustancia P. Actuara en la capa | excitando las interneuronas inhibitorias

de las capas Il y Ill, y asi liberara la inhibicién presinaptica. ) ® (13)



Serotonina

La serotonina procede de la agregacion de trombocitos y de la degranulacion
de los mastocitos y es, a la vez, neurotransmisor y sustancia algogénica.
Parece ser que la serotonina puede ser liberada a partir de las neuronas
sensibles relacionadas con las fibras amielinicas. La serotonina, presente en
las capas | y Il de las raices posteriores de la médula, puede proceder en gran
medida de las vias serotoninérgicas descendentes que provienen del sistema
reticuloespinal inhibidor que controla la transmision de las informaciones

nociceptivas. (/) ® (13

Otros neuropéptidos

Otros neuropéptidos, como el péptido asociado al gen de la calcitonina
(CGRP), la neurocinina A (NKA), el neuropéptido Y (NPY) y la somatostatina
(SOM), pueden liberarse centralmente a través de las neuronas sensibles
primarias y asociarse a la sustancia P durante este proceso. El conjunto de
estas manifestaciones se denomina habitualmente “sopa inflamatoria’. Se
puede afirmar que, de forma evidente, el estimulo nociceptivo puede
desencadenar una sensacion dolorosa, la lesion tisular provocada por este
estimulo sera el causante de una serie de acontecimientos que, por si solos,
constituiran el origen de la activacion y sensibilizacion de los nociceptores.
Puede considerarse que, en cierta medida, este sistema de alarma secundario
esta encargado de informar a los centros superiores del estado de deterioro de

un territorio corporal. () ®13)

Endorfinas

Actuan fijandose en los receptores acoplados a la adenilciclasa inactiva. Su
union activa la enzima y provoca la liberaciéon masiva del AMP ciclico, causante
de la modificacion de la permeabilidad de la membrana. Su accion es mucho

mas importante que la de las encefalinas. (" ® (%)



REACCION AL DOLOR

Esta fase del dolor abarca el talamo posterior y la corteza cerebral y representa
la integracion y percepcion del dolor dentro del sistema nervioso central. El
talamo es una masa nuclear de materia gris situada debajo de los hemisferios
cerebrales. Es el primer centro de interpretacion del dolor dentro del Sistema
Nervioso Central (SNC). Aqui se integra el dolor y se transmite a la corteza °

cerebral. Esta es a su vez el mas alto centro de percepcion del dolor.

Por lo tanto la reaccién al dolor depende del funcionamiento del talamo y la
corteza. Considerando que la accion talamica disminuida produce un mas
elevado umbral de dolor y en consecuencia mayor tolerancia al mismo. Por el
contrario, la disminucion ligera de la accidon cortical, que puede obtenerse
mediante pequenas dosis de barbituricos, puede producir mayor reacciéon al
dolor, debido a la eliminacion del control consciente. La disminucion acentuada
de la accion cortical puede eliminar totalmente la reaccion al dolor produciendo

la inconsciencia y la anestesia general. )17 (19

UMBRAL DE DOLOR

El umbral de dolor es inversamente proporcional a la reaccion al dolor. Un
paciente con elevado umbral de dolor es hiporeactivo, mientras que el que
tiene bajo umbral de dolor es hiperreactivo. En consecuencia, la referencia al
alto o bajo umbral de dolor de un paciente indica su reaccidén consciente a una

experiencia sensorial desagradable y especifica.

Considerando que un estimulo de umbral requerido para producir un cambio de
medio en un tejido sensible y crear un impulso variara dentro de muy estrechos
limites de un paciente a otro. Cualquier variante en la percepcion del dolor en
individuos normales dependera del estimulo y las variables fisiologicas que

implica y puede ser calificado de umbral de percepcion de dolor.



Muchos investigadores en este campo han senalado la uniformidad en la
percepcion del dolor. Por lo tanto, los factores que interfieren con la percepcion

del dolor lo haran elevando primero el umbral de percepcion.

El umbral de dolor en su exacta interpretacion depende no sélo de la
percepcion del mismo sino que esta relacionado con la reaccion al dolor y toda
alteracion en la tolerancia del paciente dependera de complejos factores

neuroanatémicos Y fisiopsicoldgicos que rigen la reaccién al dolor.

Muchos investigadores han sefalado la uniformidad de la percepcion del dolor
y también las variaciones de la reaccion al dolor. Estas variaciones de la
reaccion elevan o disminuyen el umbral de dolor. Los factores siguientes tienen

influencia definida sobre el umbral de dolor del individuo. ® (119

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA REACCION AL DOLOR
Estados emocionales

El umbral de dolor de un individuo dependera en gran parte de su actitud hacia
el procedimiento, el operador y el ambiente. Por regla general los pacientes
emotivamente inestables tendran umbrales bajos. Se ha observado también
que los pacientes muy preocupados o con problemas no necesariamente
relacionados con el problema dental de que se trata también tienden a un
umbral bajo. Los investigadores han demostrado que mientras los individuos
emotivamente inestables tienen percepcion del dolor dentro de la categoria de

los estables su reaccion es mucho mayor. (!9
Fatiga

La fatiga es de gran importancia para el umbral de dolor del paciente. Se ha
probado concluyentemente que los pacientes bien descansados y que han
dormido bien antes de una experiencia desagradable tienen un umbral mucho
mas alto que los individuos fatigados y con suefo. Es esencial siempre que sea

posible que una buena noche de suefio preceda a la experiencia. (%
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Edad

Los pacientes mayores tienden a tolerar el dolor, teniendo de esta manera un
umbral mas elevado que los jovenes o los nifos. Tal vez su filosofia de la vida
o la comprension de que las experiencias desagradables son parte del vivir
influyan en ello. En los casos de senilidad puede estar afectada la percepcion

del dolor. !9

Caracteristicas raciales y de nacionalidad

Se ha dicho que las experiencias raciales se reflejan en el umbral de dolor. Sin
embargo, entre la raza caucasica y negra, por ejemplo, se ha hallado escasa o

ninguna variacion en el umbral de dolor de las dos razas.

Los grupos de nacionalidad ofrecen diferencias, por ejemplo, los
latinoamericanos y los europeos meridionales son mas emotivos, teniendo por
lo tanto un umbral de dolor mas bajo que los norteamericanos o los europeos
septentrionales. No se puede afirmar que estos ultimos en climas mas calidos

tenderian a un umbral mas bajo. Sin embargo, la evidencia parece indicarlo. *¥
Sexo

Se considera generalmente que el hombre tiende a un umbral mas alto que la
mujer. Estoy seguro que esto refleja el deseo del hombre de mantener su
sensacion de superioridad y lo exhibe en su esfuerzo a tolerar el dolor. {9
Temor y aprension

Practicamente en todos los casos el umbral de dolor disminuye a medida que
aumenta el temor y la aprensiéon. Los individuos muy temerosos o aprensivos

tienden a magnificar mentalmente su experiencia desagradable. Estos

pacientes rehacen hiperreactivos y magnificaran el dolor fuera de toda
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proporcion con el estimulo original. Por eso es esencial que el operador trate

de ganarse la confianza del paciente. "%

ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL DOLOR

Significancia del dolor

Las personas comunes tienden a asociar el dolor con el peligro; sin embargo,
existen diversas enfermedades fatales que son indoloras. Existen diversos
estudios que confirman que en la experiencia clinica casi siempre son
reconocidos los “dolores” como resultado de una perturbacion emocional por lo
menos en una minoria de los pacientes. Ha sido también reconocido que los
factores emocionales pueden aumentar la severidad del dolor o disminuirla a
pesar de la presencia de heridas extensas. El Baron Larey (Chertok, 1959)
observé una indiferencia similar a las heridas en los soldados de las guerras
napolednicas comparadas con las observaciones realizadas por otros, en otras
batallas (Mitchell, Morehouse & Keen, 1864). En particular, Beecher(1956)
observé en un estudio sistematico que los soldados heridos, a los cuales las
heridas representaban una condiciéon honorable necesitaron muchos menos
analgésicos que aquellos civiles con lesiones comparables en tamafio, ya que

para estos las lesiones representaban una condicion no grata en sus vidas. ©
(11) (17) (18)

Descripcion del dolor

Brain (1962) observé que el vocabulario para la descripcion del dolor es
relativamente pobre y se tiende a caer en términos que describen el dolor
mediante la descripcion de la manera o la via mediante la cual podria estar
siendo producido dicho dolor. Por lo tanto se hable de dolor punzante,
apufalante, en estallido, quemante, etc., la implicacién del dano al cuerpo es
obvia. Klein & Brown (1965) encontraron que un 58% de los pacientes en una
clinica médica utilizaron metaforas de violencia para describir su dolor. Las
descripciones de este tipo son un poco dramaticas. Mientras peor sea el dolor

que el paciente perciba, mas palabras utilizara para describir su dolor junto con
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ejemplos mas peculiares. Esto a pesar de todo es sentido comun, los dolores
mas severos llamaran aun mas la atencion de los pacientes que los dolores
medios o leves. La descripcion cualitativa del dolor es por lo tanto, un reflejo de

la importancia del dolor para el paciente. ® (1" (17 (18)

CONTROL DEL DOLOR

Uno de los aspectos mas importantes de la practica odontolégica es el control o
la eliminacion del dolor. En el pasado se ha asociado tan estrechamente el
dolor a la odontologia que los vocablos “dolor” y “odontologia” casi han llegado
a ser sin6énimos. Una investigacion en la Universidad de Pittsburg ha
demostrado que mas pacientes se alejan de los consultorios dentales por temor
al dolor que por los demas motivos juntos. Esto no debe.continuar, porque el

dolor puede ser controlado o eliminado en todas las fases de la practica dental.

En muchos casos se considera el dolor como elemento necesario del vivir
diario, dado que es la advertencia de perturbacion. En la practica odontolégica
no consideramos el dolor como sefal de advertencia sino un mal que se debe

dominar.

Como se ha dicho, el dolor se divide en percepcion y reaccion al mismo. Por lo

tanto cualquier método de control del dolor afectara a una de las dos divisiones.
(6)(17) (19)

Métodos de control del dolor

Eliminar la causa
Bloguear la via de impulsos dolorosos
Elevar el umbral de dolor

Eliminar la reaccion dolorosa mediante la depresién cortical

o bk 0=

Usar métodos psicosomaticos.
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En estos cinco métodos es evidente que los dos primeros afectaran la
percepcion del dolor, mientras los tres ultimos afectaran la reaccion dolorosa.
(19)
1. Eliminar la causa:

Es evidente que el primer método de impedir el dolor seria el deseable, Si
pudiera realizarse se eliminaria el cambio en el tejido que lo rodea y en
consecuencia no se excitarian las terminaciones nerviosas libres ni habria
impulsos. Es imperativo que cualquier eliminacion no deje modificaciones
permanentes en los tejidos porque esto permitiria crear el impulso, aunque
hayan sido eliminados los factores causales. Este método de control del dolor

afecta netamente la percepcion del mismo. 9

2. Bloquear la via de los impulsos dolorosos
Es evidente que el primer método para impedir el dolor es el bloqueo. Mediante
el'mismo se inyecta en los tejidos proximos al nervio o nervios implicados una
droga que posee propiedades anestésicas locales. La solucion anestésica local
impide la despolarizacion de las fibras nerviosas en la zona de absorcion,
impidiendo de esta manera que estas fibras conduzcan centralmente impulsos
fuera de este punto. Mientras la solucién anestesica se halle en el nervio en
concentracién suficiente para impedir la despolarizacion, el bloqueo sera
efectivo. Es evidente que este método de control de- dolor es posible

interfiriendo la percepcion dolorosa. 1%

3. Elevar el umbral de dolor
Elevar el umbral de dolor depende de la accion farmacoldgica de drogas que
poseen propiedades analgésicas. Estas drogas elevan centralmente el umbral
de dolor, interfiriendo por lo tanto la reaccion dolorosa, En este método de
control de dolor puede estar aun presente la causa del estimulo original. Las
vias neuroanatdmicas estaran intactas y podran conducir los impulsos. En otras
palabras, la percepcion dolorosa no sera afectada pero la reaccion disminuira y
asi se elevara el umbral. Debe entenderse que el umbral de dolor puede
elevarse solamente hasta cierto punto que depende de las drogas utilizadas.
Es fisiologicamente importante eliminar los dolores mas intensos elevando

solamente el umbral. Para aclarar esta afirmacién, la presencia de estimulos
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mas nocivos que crean dolor intenso requerira el bloqueo de la via del impulso
o la reaccion completamente depresora del dolor mediante la utilizacion de un

anestésico general.

Diversas drogas poseen propiedades analgésicas en distinto grado y son mas
eficaces que otras para elevar el umbral. Ciertas drogas, como la aspirina
(acido acetilsalicilico), son eficaces so6lo para eliminar las perturbaciones leves.
Por el contrario, los narcoticos, aunque no son verdaderos analgésicos, como
también poseen propiedades hipnéticas son eficaces para dolores mas
intensos que pueden elevar el umbral de dolor. Todas las drogas usadas para
elevar el umbral tienen dosis 6ptimas. Aumentar las dosis mas alla del limite no
aumentara la eficacia analgésica de la droga sin producir secuelas indeseables

o peligrosas. ("9

4. Disminucion de la reaccion al dolor mediante la depresion cortical
La eliminacion del dolor por la depresion cortical esta dentro del alcance de la
anestesia general y de los agentes anestésicos generales. EL agente
anestésico de eleccion, mediante su creciente depresion del sistema nervioso
central impide toda reaccion consciente a un estimulo doloroso. En los casos
en que la corteza cerebral esta deprimida sélo al punto de suprimirse las
inhibiciones, el paciente puede tornarse hiperreactivo a un estimulo doloroso.
Por eso, todo estimulo debe evitarse es estos casos a menos que el paciente

esté adecuadamente adaptado al estimulo que recibira. (%

5. Métodos psicomaticos
Con mucha frecuencia el método psicomatico para eliminar o' controlar el dolor
es lamentablemente descuidado en la practica odontolégica. Mediante ningun
otro método puede lograrse tanto con tan poco perjuicio para el paciente.
Este método afecta sélo a la reaccion dolorosa y su eficacia depende de llevar
al paciente al estado mental adecuado. Es sorprendente lo que se puede lograr

sin usar drogas cuando se gana la confianza del paciente.

Uno de los factores importantes en este caso es la honestidad y la sinceridad

hacia el afectado. Esto requiere mantenerlo informado del procedimiento y de
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lo que puede esperar. Es un axioma fisioldgico muy conocido que al Sistema
Nervioso le desagradan las sorpresas y .en muchos casos reaccionan
violentamente ante éstas. Debe hacerse entender al paciente, mediante
consideraciones amables, el alcance de la molestia que puede esperar.
También debe asegurarsele que cualquier experiencia sensorial desagradable
puede ser adecuadamente controlada mediante los métodos y conocimientos

de que se dispone y que éstos se utilizaran si hubiese incomodidad.

A los pacientes le agrada saber que su comodidad es objeto de principal
consideracion por el odontélogo. Una vez que estan seguros de ello tienden a
tolerar en mayor grado las sensaciones desagradables. De esta manera la
reaccion dolorosa es disminuida y se eleva el umbral. Este método afecta

netamente la reaccion. !9

CUANTIFICACION DE LA EXPERIENCIA SUBJETIVA DEL DOLOR

Psicopatologia del dolor

Probablemente la mas antigua razén para el desarrollo de los médicos fue el
sintoma de dolor. De todos. los padecimientos, el dolor parece ser uno de los
requerimientos mas urgentes que requieren tratamiento. La mayoria de los
avances médicos en terapias especificas no se alejan del hecho que una gran

parte de la practica de la medicina consiste todavia en el alivio de los sintomas.

Se tienen percepciones que son sensaciones modificadas a nivel cortical y
subcortical, lo cual nos obliga a un nivel puramente descriptivo; sin embargo,
ahora podemos proceder mediante la descripcion en si a niumeros en muchas
instancias. La tarea ahora, en el desarrollo del estudio de la significancia del
dolor, seria también el estudio de las emociones o la ansiedad. Existen
razones de hecho para creer que la ansiedad constituye uno de los elementos
basicos en el proceso del dolor. Muchos investigadores parecen,
sombriamente, establecer que para un estimulo dado debe haber cierta
respuesta; que, mientras mas grande sea la estimulacion de las terminaciones

nerviosas, mas grande sera el dolor percibido.
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Este grave error ha sido muy comun en los laboratorios en donde la principal
atencion ha sido llevada hacia técnicas de produccion experimental de dolor en
hombres. Muchas investigaciones, concuerdan que no existe relacion alguna
entre el estimulo y la respuesta subjetiva. Esto ha hecho evidencia que la razon
por la cual sucede esto, es por la interposicion del condicionamiento, del
procedimiento y de la reaccion fisica. Es evidente que estos componentes
deben ser tomados en cuenta y deben tener alta consideracion. Debe ser
tomado en cuenta no solo en el dolor sino que también todas las respuestas

subjetivas.

En la investigacion del campo de la anestesia, es obvio que todo estudio es
llevado a cabo con la orientacion hacia la mejora, evasion o supresion del
dolor. Basicamente, el interés en el campo de la anestesia esta fundado en los
factores que disminuyan la irritabilidad. Al menos, esto es evidente a nivel

celular.

A un nivel celular, se puede concluir que cualquier factor que disminuya la
irritabilidad de una sola célula, esta dentro del campo de la anestesia. La
irritabilidad celular y los factores que la determinan, constituyen un problema

central de la biologia, y por lo tanto de la vida en si.

Existe otra buena razon del por qué en el campo de la anestesia no existe
solamente interés en el alivio sino también en otros campos asociados. Por
ejemplo, hay cinco clases mayores de drogas de interés particular para un
farmacélogo, son drogas que tienen como proposito primario la alteracion de
las respuestas subjetivas. Existen sedantes e hipnéticos, analgésicos,
egodepresores y anestésicos. Se puede, mediante la simple administracion. de
un barbiturico, producirse sedacién. Un pequeno incremento en la dosis del
mismo agente se puede convertir en hipnoético, con un aumento mayor en la
dosis se puede producir analgesia, con un incremento aun mayor se produce
una ego depresion, y con un aumento todavia mayor en la dosis se provoca

anestesia.



Es meramente imposible, detectar que la naturaleza establece ciertas barreras
o fronteras entre estas condiciones. Por lo tanto, mediante la investigacion de
cualquiera de estas areas, se contribuye también al enriquecimiento paralelo de

las otras, las cuales estan correlacionadas.

Evidencia importante ha indicado que el significado de la sensacion dolorosa

en un individuo es un factor que determina el sufrimiento de esta.

Por lo tanto, la significancia de la sensacién dolorosa para un individuo a veces
puede ser mucho mayor de lo que realmente es, y puede no transmitir la
respuesta objetiva que se espera en una investigacion, por esta razén es mejor

realizar una cuantificacién de dicha respuesta del individuo. ¥ ©® ')

INERVACION SENSITIVA DE LA MUCOSA ORAL

Cualquier odontélogo puede encontrarse con dificultades para obtener una
buena anestesia gingival a pesar de haber infiltrado de forma correcta el tronco

nervioso normalmente responsable de este sector.

Esta discordancia aparente tiene dos motivos principales: el primero es que no
necesariamente los territorios sensitivos cutaneomucosos se corresponden de
manera integra con el nervio destinado a los dientes correspondientes, y el
segundo es que a menudo, los territorios sensitivos estan ampliamente

entrelazados.
Se ha demostrado que los nervios destinados a los dientes participan en la

inervacion del reborde gingival, con un territorio mas extenso en la mandibula

que en el maxilar, 113
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En el maxilar

Vestibulo labial
Habitualmente depende del nervio infraorbitario y su territorio se extiende
desde la linea mediana hasta la cara mesial del primer premolar; rara vez lo

rebasa. '¥

1. Mucosa labial
La mucosa labial superior depende del nervio infraorbitario, al igual que su
porcidon cutanea. El territorio de cada nervio rebasa la linea media a través del
territorio de su homologo contralateral de forma mas o menos importante. (A

una distancia de 2-3 mm de la linea mediana). (7 '¥

2. Encias
En todos los casos, el nervio infraorbitario inerva la encia hasta la vertiente

vestibular de las papilas interdentarias.

Las ramas infraorbitarias del nervio alveolar superoanterior probablemente
participan en la inervacion de la encia afectada, pero resulta complicado
diferenciar los respectivos territorios de estas dos ramas, ya que, en general,

se ven afectados de forma simultanea por las infiltraciones. ("%

3. Frenillo labial y papila interincisiva
Cabe destacar que, a pesar de la infiltracion de los nervios infraorbitario y
alveolar superoanterior, en la region interincisiva persiste en un sector sensible
que afecta al frenillo labial y a la papila interincisiva. Esta porcion mucosa y
gingival depende de la rama gingival del nervio nasopalatino, ya que la
infiltracion de este nervio en la base de la narina consigue una anestesia

inmediata en este sector. (1%

Vestibulo yugal

Se extiende desde la tuberosidad al primer premolar.



1. Mucosa Yugal

Depende del nervio alveolar superoposterior.

2. Encias
También dependen del nervio alveolar superoposterior y comprenden la
vertiente vestibular de las papilar. Cuando existe el nervio alveolar

superomediano, no parece inervar la mucosa o las encias. ") %

Mucosa palatina

Depende de dos nervios.

1. Nervio palatino mayor
Emerge de la cavidad palatina mayor, inerva toda la mucosa palatina
homolateral y rebasa la linea mediana. Este nervio asegura la totalidad de la

inervacion de la vertiente lingual de las papilas.

En la region retroincisiva, si se puede apreciar una hipoestesia de la mucosa,
siempre persiste una sensibilidad en una linea de 1 cm alrededor de la papila

retroincisiva. ) (*3)

2. Nervio nasopalatino
Parte de la cavidad incisiva proporciona la inervacion complementaria de una
pequeha parte anterior de la mucosa palatina, en frente de los incisivos. Si la
papila retroincisiva no esta completamente afectada por la infiltracion del
nervio, el nervio nasopalatino aporta una parte de su inervacion, porque puede
apreciarse una hipoestesia importante de la papila después de la infiltraciéon en

la base de las narinas. "' ('?

VARIACIONES DE LA INERVACION DENTARIA

Si bien la mayor parte de los fracasos de la anestesia se debe a un error en la

técnica, algunos pueden deberse a una inervacion complementaria.

(O8]
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En el maxilar

Aparte de los sectores incisivos, la inervacion de los dientes maxilares se

corresponde con los territorios de los nervios alveolares superiores.

El plexo dentario no existe. Asi, cada diente recibe una fibra nerviosa

procedente de una de las ramas del nervio maxilar. {13

Molares

Siempre dependen de los nervios alveolares superoposteriores. (¥
Premolares

Normalmente dependen del nervio alveolar superomedino, cuando existe.
Cuando no existe, su inervacion, en general, queda cubierta por el nervio

alveolar superoanterior. ¥
Bloque incisivo canino

El bloque incisivo canino depende del nervio alveolar superoanterior.
Numerosas observaciones clinicas, en particular del labio leporino, han
demostrado que es posible que el nervio nasopalatino sélo cubra la inervacion

de los incisivos. (" (3

NEUROFISIOLOGIA DE LOS ANESTESICOS LOCALES

La anestesia local se ha definido como una pérdida de sensibilidad en un area
circunscrita del cuerpo provocada por una depresion de la excitacion en las
terminaciones nerviosas o por una inhibicion del proceso de conduccion en los
nervios periféricos. Un rasgo clave de la anestesia local es que consigue dicha
pérdida de sensibilidad sin inducir la pérdida de conciencia. Esta es una de las

diferencias fundamentales entre anestesia general y anestesia local. (¥ ("%
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La anestesia local puede producirse mediante numerosos métodos:

2 T

Traumatismos mecanicos

Temperatura baja

Anoxia

Irritantes quimicos

Productos neuroliticos como alcohol y fenol

Productos quimicos como anestésicos locales

Sin embargo, sélo tienen aplicacion en la practica clinica aquellos métodos o

sustancias que inducen un estado anestésico transitorio y completamente

reversible. Las propiedades deseables de un anestésico local son:

1.

2
3.
4

No debe irritar los tejidos sobre los que se aplica

No debe ocasionar una alteracion permanente de la estructura nerviosa
Su toxicidad sistemica debe ser baja

Su eficacia no debe depender de que se inyecte en los tejidos o de que
se aplique localmente en tas mucosas

La latencia de la anestesia ha de ser lo mas corta posible

La duracion de la accion debe ser lo suficientemente larga para permitir
que se complete el procedimiento, pero sin prolongarse tanto que

precise una recuperacion larga. (' (")

La toxicidad sistémica es de suma importancia, ya que todos los anestésicos

locales inyectables, y la mayoria de los topicos, se absorben al final desde su

lugar de administracion hacia el sistema cardiovascular. La toxicidad potencial

de un farmaco es uno de los factores esenciales que se han de tener en cuenta

para su aplicacion como anestésico local. La toxicidad de los anestésicos

locales actualmente en uso varia en forma sustancial. Aunque es una

caracteristica deseable, no todos los anestésicos locales actuales cumplen con

los criterios de eficacia, con independencia de que se inyecten o se apliquen

topicamente.



La mayoria de los anestésicos locales clinicamente eficaces en uso hoy en dia
cumplen con los dos ultimos factores: la rapidez de inicio de la accion y la
duracion adecuada del efecto clinico. La duracion del efecto clinico varia de
manera considerable de un farmaco a otro. La duracion de la anestesia
necesaria para completar un procedimiento es uno de los aspectos mas

relevantes que se han de tener en cuenta al seleccionar un anestésico local.

Oftras propiedades deseables para un anestésico local ideal son:

7. Debe tener la potencia suficiente para proporcionar una anestesia
completa sin utilizar soluciones concentradas nocivas.
Debe estar relativamente exento de desencadenar reacciones alérgicas.
Debe ser estable en solucion, y su biotransformacion en el cuerpo ha de
ser sencilla.

10. Debe ser estéril o capaz de esterilizarse en calor sin deteriorarse.

Ninguno de los anestésicos en la actualidad satisface todos estos criterios; sin

embargo, todos ellos cumplen gran parte de los mismos. (1?19

Mecanismo y lugar de accién de los anestésicos locales

Es posible que los anestésicos locales interfieran el proceso de excitacion en

una membrana nerviosa mediante una o mas de las siguientes formas:

Alterando el potencial de reposo basico de |la membrana nerviosa.
Alterando el potencial umbral

Disminuyendo la velocidad de despolarizacion

el

Prolongando la velocidad de repolarizacién

Se ha establecido que los efectos primordiales de los anestésicos locales se

producen durante la fase de despolarizacién del potencial de accion.

Entre estos efectos se encuentra una disminucion en la velocidad de

despolarizacion, y en concreto en la fase de despolarizacion lenta. Debido a
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ello la despolarizacion celular es insuficiente para reducir el potencial de
membrana de una fibra nerviosa hasta su valor de activacion, y no se
desarrolla un potencial de accion prolongado. No existe un cambio asociado de

la velocidad de repolarizacion. '®

¢Donde actian los anestésicos locales?

La membrana nerviosa es el lugar en el que los anestésicos locales ejercen sus

acciones farmacolodgicas.

En la actualidad se da cierta credibilidad a dos teorias que explican la forma de
actuar de los anestésicos locales, estas son la teoria de la expansion de la
membrana y la del receptor especifico. De las dos, la teoria del receptor

especifico es la que tiene mas adeptos. (*®

La teoria de la expansion de la membrana establece que las moléculas de
anestésico local difunden hasta regiones hidrofobas de las membranas
excitables, lo que provoca una desorganizacion general de la estructura de la
membrana y expande ciertas regiones criticas y e impide un incremento a la
impermeabilidad a los iones de sodio. Los anestésicos locales que son muy
liposolubles pueden atravesar muy faciimente la porcion lipidica de la
membrana celular, produciendo un cambio en la configuracion de la matriz
lipoproteica de la membrana nerviosa. Esto provoca una reduccion del diametro
de los canales de sodio, lo que produce una inhibicion tanto de la conductancia

al sodio como de la excitacion nerviosa.

La teoria de la expansion de la membrana sirve de explicacion pausible para la
actividad de algunos anestésicos locales como la benzocaina, que carece de
forma catidénica aunque muestra una actividad anestésica topica intensa. Se ha
demostrado que, de hecho, las membranas nerviosas se expanden y se
vuelven mas “fluidas” cuando se ven expuestas a anestésicos locales. Sin
embargo, no existen pruebas directas de que la conduccion nerviosa se

bloquee por completo por la expansion de la membrana propiamente dicha. (15)
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La teoria del receptor especifico la que cuenta con mas apoyo hoy en dia,
afirma que los anestésicos locales actuan uniéndose a receptores especificos
en el canal de sodio. El farmaco actua directamente sin la mediacion de un tipo
de cambio en las propiedades generales de la membrana celular. Tanto los
estudios bioquimicos como electrofisiologicos - han sefalado que existen
receptores especificos para los anestésicos locales en el canal de sodio, ya
sea en su superficie externa o la superficie axoplasmica interna. Una vez que el
anestésico local ha accedido a los receptores, disminuye o se elimina la

permeabilidad a los iones de sodio y se interrumpe la conduccién nerviosa. "

Los anestésicos locales se clasifican por su capacidad para reaccionar con
receptores especificos en el canal de sodio. Parece que existen al menos
cuatro puntos en el interior del canal de sodio enlos que los farmacos pueden
alterar la conduccién nerviosa.

1. Dentro del canal de sodio

2. En la superficie externa del canal de sodio

3-4. En las puertas de activacion o inactivacion '%

¢Como funcionan los anestésicos locales?

La accion principal de los anestésicos locales para producir el bloqueo de la-
conduccion consiste en reducir la permeabilidad de los canales ionicos al
sodio. Inhiben de forma selectiva la permeabilidad maxima al sodio, cuyo valor
suele ser 5-6 veces mayor que el minimo necesario para la conduccion del
impuiso. Los anestésicos locales disminuyen este factor de seguridad, vy
reducen tanto ia velocidad de elevacion del potencial de acciébn como su
velocidad de conduccion. Cuando el factor de seguridad cae por debajo de la

unidad, la conduccién fracasa y se produce el bloqueo nervioso. (713 (1%

Los anestésicos locales producen un descenso muy leve, casi insignificante, de

la conductancia del potasio a través de la membrana nerviosa.

Se cree que los iones de calcio, que existen en su forma unida en el interior de

la membrana celular, ejercen un papel regulador sobre el movimiento de los
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iones de sodio a través de la membrana nerviosa. La liberacion de los iones de
calcio unidos desde el receptor del canal podria ser el factor fundamental
responsable del aumento de la permeabilidad al sodio de la membrana
nerviosa. Esto representa el primer paso en la despolarizacion de la membrana
nerviosa. Las moléculas de anestésicos locales, pueden actuar mediante un
antagonismo competitivo con el calcio por algunos puntos situados sobre la

membrana nerviosa. (/) (13 (1%

A continuacion se describe la secuencia del mecanismo de accion propuesto

para los anestésicos locales:

1. Desplazamiento de los iones de calcio desde el receptor del canal de
sodio, /o que permite...

2. 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 de sodio, /o que da lugar a una. ..

Depresion en la velocidad de despolarizacion eléctrica, y a un...

Fracaso para conseguir el valor de potencial de umbral, junto con una...

N o O ks

Ausencia de los potenciales de accion propagados, lo que se
denomina...

8. Bloqueo de conduccion ¥

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 se produzcan los movimientos ionicos responsables del
potencial de accion. 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 blogqueado se detiene porque es incapaz de liberar la
energia necesaria para que continie su propagacion. El bloqueo nervioso
producido por los anestésicos locales se denomina, bloqueo nervioso no

despolarizante. '
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- FARMACOCINETICA DE LOS ANESTESICOS LOCALES .

Los anestésicos locales cuando se utilizan para el control del dolor, dejan de
gjercer su efecto clinico cuando son absorbidos a la circulacion desde su lugar
de administraciéon. Uno de los factores primordiales implicados en el fin de la
accion de los anestésicos locales utilizados para el control del dolor es su

redistribucion desde la fibra nerviosa hacia el sistema cardiovascular. (7119

La presencia de un anestésico local en el sistema circulatorio significa que el
farmaco se transportara a todas las regiones del cuerpo. Los anestésicos
locales tienen la capacidad de alterar el funcionamiento de algunas de estas

células. (N 13 (15 3)

Captacioén

Cuando los anestésicos locales se inyectan en tejidos blandos, ejercen su
accion farmacolégica sobre los vasos sanguineos de la zona. Todos los
anestésicos locales poseen cierto grado de vasoactividad, y la mayoria provoca
dilatacion del lecho vascular en el que se deposita, aunque el grado de
vasodilatacion- puede ser variable, y algunos producen vasoconstriccion. Hasta
cierto punto, estos efectos pueden depender de la concentracién. Uno de los
efectos clinicos mas significativos de la vasodilatacion es el aumento en la
velocidad de absorcion del anestésico local hacia la sangre, lo que reduce la
duracion y la calidad del control anestésico al mismo tiempo que aumenta la
concentracion sanguinea del anestésico y la posibilidad de sobredosis. La
velocidad con la que los anestésicos locales se absorben hacia el torrente
sanguineo y alcanzan su concentracién sanguinea varia segun el medio de

administracion. 7 (1319 @)
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Via parenteral

La velocidad de captacion o absorcion del anestésico local tras su
administracion parenteral, guarda relacion tanto con la vascularizacion del lugar

de inyeccion como en la vasoactividad del farmaco. (19193

Distribucion

Una vez absorbidos hacia la sangre, los anestésicos se distribuyen por todos
los tejidos del cuerpo. Los 6rganos intensamente perfundidos como el cerebro,
la cabeza, el higado, los rifiones, los pulmones y el bazo tienen en principio
concentraciones sanguineas del anestésico mayores que los 6rganos con
menos perfusion. Aunque no posee una perfusion tan rica como el resto, el
musculo esquelético es el que contiene el mayor porcentaje de anestésico local
de los tejidos y organos del cuerpo, ya que constituye la masa de tejido mas

grande del organismo. (1319

La concentracion plasmatica de un anestésico local en ciertos 6rganos “diana”
tiene una gran relevancia sobre la toxicidad potencial de un farmaco. La
concentracion plasmatica de un anestésico local esta influida por los siguientes

factores:

1. Velocidad a la que se absorbe un farmaco hacia el sistema
cardiovascular.

2. Velocidad de distribucion del farmaco desde el compartimiento vascular
hacia los tejidos.

‘3. Eliminaciéon del farmaco mediante las vias metabodlicas o excretoras.

Los dos ultimos factores sirven para reducir la concentracion plasmatica del

anestésico local.

La velocidad a la que se elimina un anestésico local de la sangre se denomina
semivida de eliminacion, la cual es el tiempo necesario para reducir la

concentracién sanguinea en un 50%. Todos los anestésicos locales atraviesan
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con facilidad la barrera hematoencefalica y la placenta, y son capaces de

acceder al sistema circulatorio del feto en desarrolio. /(13193

Metabolismo (Biotransformacion)

La toxicidad global de un farmaco depende del equilibrio entre la velocidad de
absorcion -hacia el torrente sanguineo en el lugar de administraciéon y su
velocidad de eliminacion desde la sangre mediante procesos de recaptacion

tisular y metabolicos.

La biotransformacion de los anestésicos locales tipo amida es mucho mas
compleja que la de los tipo éster, y tiene lugar sobre todo en el higado. La
practica totalidad del proceso metabdlico de la lidocaina, mepivacaina,
articaina, etidocaina y bupivacaina se produce en el higado. La prilocaina se
metaboliza principalmente en el higado, pero parte del proceso también se

produce en los pulmones.

Las velocidades de biotransformacién de la lidocaina, mepivacaina, etidocaina,
bupivacaina y ravocaina son similares. Por tanto, la funcion y perfusion
hepaticas influyen en forma considerable en la biotransformacion de un
anestésico local de tipo amida. Aproximadamente el 70% de una dosis de
lidocaina inyectada se biotransforma en los pacientes con una funcion hepatica
normal. Los pacientes con un flujo sanguineo hepatico inferior al normal o una
funcion hepatica defectuosa son incapaces de biotransformar los anestésicos
locales de tipo amida a un ritmo normal. Esta disminucion del ritmo de
biotransformacion provoca un aumento de la concentracion plasmatica de los
anestésicos locales y un incremento potencial de la toxicidad. Una disfuncion
hepatica o una insuficiencia cardiaca significativas representan una
contraindicacion relativa a la administracion de anestésicos locales de tipo
amida. La articaina tiene una semivida mas corta que las otras amidas, ya que
una parte de su biotransformaciéon la produce en la sangre la colinesterasa

plasmatica. 7 (19 (19



Excrecion

Los rinones constituyen el organo excretor fundamental, tanto para los
anestésicos locales como para sus metabolitos. Un porcentaje de una dosis de
anestésico local administrada se excreta sin cambios por los rinones. Este
porcentaje varia segun el farmaco. Las amidas suelen estar presentes en la
orina como compuestos originales en un porcentaje mayor que los ésteres,
debido sobre todo a que su proceso de biotransformacion es mas complejo.
Aunque los porcentajes de farmaco original varian de un estudio a otro, sélo se
observa en la orina menos de un 3% de lidocaina, un 1% de mepivacaina y un

1% de etidocaina sin metabolizar.

Los pacientes con un deterioro renal significativo pueden ser incapaces de
eliminar de la sangre el compuesto anestésico original o sus metabolitos
principales, lo que produce concentraciones sanguineas algo elevadas y un

aumento del potencial de toxicidad. (7 (13 (19 ()

ARMAMENTARIO PARA ANESTESIA LOCAL

El equipo para analgesia regional en el consultorio dental debe ser completo y

eficaz y debe mantenerse en buenas condiciones de uso.

El material utilizado para obtener analgesia regional puede subdividirse como

sigue:
1. agujas
2. jeringas

3. cartuchos

4. material auxiliar. (7 (13

Agujas

Por lo general, existe discrepancia entre los cirujanos dentistas sobre el tamano
y calibre de la aguja que se va a utilizar para la infiltracion del anestésico local,

algunos colegas recomiendan el uso de calibres gruesos, ya que los calibres
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menores son mas fragiles y se pueden romper con mayor facilidad, ademas de
que este tipo de agujas son mas flexibles y tienen mayor deflexion, su lumen es

mas pequeno vy, por tanto, se dificulta la aspiracion.

La aguja permite el paso del anestésico local desde el cartucho hacia los
tejidos. Los materiales de las agujas pueden ser de platino, acero inoxidable,
aleaciones de iridio-platino o platino-rutenio; en la actualidad se utilizan
aleaciones de metales basicos como el niquel, cromo, cobalto, que son muy

resistentes al calor y la corrosion. (/1319

El calibre revela el diametro de la luz del tubo. El largo se mide desde el cono a

la punta del bisel.

Se consiguen agujas de muchos biseles diferentes. Se considera que la de

bisel corto es superior a la de bisel largo, para la analgesia regional.
Partes de la aguja
Bisel

Eje

Conector adaptador de la jeringa

> -

Parte final para la penetracion del cartucho '3 (19)

1. Bisel

El bisel de la aguja es de suma importancia, ya que al estar angulado ayuda a

la penetracion y, por tanto, se disminuye la intensidad del dolor. (7 (13)(19)

2. Eje
Es el largo de la aguja que empieza en el bisel y acaba en la parte que penetra

al cartucho. (V1319

3. Conector

Puede ser de metal o plastico, y ahi se ajusta la aguja. (13 (19)

44



4. Adaptador a la jeringa

Es la parte final del conector y es roscado. (" (13 (19

Calibre

Es un factor importante cuando se selecciona una aguja para una inyeccion
determinada. La tendencia hacia agujas cada vez de menor calibre no es

segura y causa perjuicios mas que ayuda a la analgesia.

El calibre de la aguja se refiere al diametro interno del lumen de la aguja, éste
es un factor importante en la aspiracion, asi como en la cantidad de anestésico
que se infiltra, mientras mas pequefno es el numero del calibre, es mayor el

lumen de la aguja.

Uno de los problemas para decidir qué aguja utilizar es que las agujas se
pueden romper dentro de los tejidos, por lo general esto se da en el punto mas
deébil, que es la unién de la aguja con el conector, aunque esto no quiere decir
gue no se pueda presentar en cualquier parte de la longitud de la misma, antes
era muy comun que se rompiera la aguja, ya que para fijarla al sujetor del
plastico se calentaba el acero y se hacia una presion, esta accion hacia que se
debilitara la aguja en ese punto, afortunadamente, existe una gran cantidad de
pegamentos para fijar la aguja al adaptador sin tener que calentar el acero, lo
que ha disminuido (en un porcentaje muy bajo) el rompimiento de la aguja. Es

importante tomar siempre los cuidados necesarios.

Otro factor importante es que muchos cirujanos dentistas manifiestan que el
dolor y molestias del paciente al inyectar se pueden disminuir si se utilizan
agujas delgadas, y otros profesionales mas opinan que da mayor seguridad y

éxito las agujas mas gruesas. /1319

Longitud

Ademas del calibre, la aguja debe ser bien seleccionada por su longitud. Es

una consideracion muy importante, porque en ningun momento debe
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introducirse la aguja mas de fa mitad o dos tercios de su largo en el tejido. Esto
permite una longitud suficiente para que sobresalga del tejido en caso de
rotura, porque casi siempre se rompe junto al cono. También cuando queda
suficientemente fuera del tejido es mucho mas facil seguir el eje mayor de la

aguja. Entonces es menos probable que el dentista desvie la jeringa de la linea

recta, rompiendo la aguja. (" 13 (1)

Calibre y longitud

Calibre Longitud (mm) Diametro Diametro interno
externo (mm) (mm)

30 10 0.30a 0.31 0.13

30 20 0.30 a 0.31 0.13

27 20 0.39a0.41 0.19

27 30 0.39a0.41 0.19

Jeringas

Existen en el mercado diferentes tipos de jeringas aspirativas, autoaspirativas,
de presion, de seguridad y en la actualidad hay sistemas de administracion de

anestesia en el cual se elimina la jeringa.

Las jeringas recargables con cartuchos y con aditamento para aspiracion
metalicas son las que mas se utilizan, ya que son muy seguras y faciles de
manipular un factor muy importante en buscar la jeringa que se adapte bien a

las manos del operador. (" (13 (1%)

Las jeringas estan hechas para adaptar un cartucho que contenga 1.8 ml. de
capacidad; en otros paises, sobre todo Europa, existen jeringas en las cuales

se les puede adaptar un cartucho de 2 ml. (" (1319

La jeringa mas utilizada en el consultorio dental para la analgesia regional es la
jeringa metdlica de carga por la recamara. Una capsula de vidrio

herméticamente cerrada entra en la camara de la jeringa. La longitud de la
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aguja que llega a la recamara penetra en un tope de silicon y llega a la solucion
anestésica que contiene la capsula de vidrio. Se hace entrar entonces una
varilla en la camara de la jeringa, contra el tope de silicon. La presién leve con
el pulgar sobre la varilla-émbolo hace que penetre en la capsula el tope de
silicon y el liquido salga por la aguja, que ha entrado previamente en la capsula

por el otro extremo. (7 (13) (19)

La introduccion de la jeringa tipo capsula en odontologia es un adelanto
importante porque hizo posible usar la capsula de anestésico dental que
asegura la esterilidad y uniformidad de concentracion para los dentistas. El uso
de la jeringa tipo capsula y la capsula anestésica fue también una gran

economia de tiempo para el dentista atareado. (" (13 (%)

Cuando se presenté la jeringa tipo capsula, la infiltracion era el método mas
usado para lograr la anestesia regional. En esta técnica la aspiracion no es tan
importante como para el blogueo del nervio, donde la aguja penetra
profundamente en los tejidos y se acerca a los vasos mayores. A medida que
los dentistas se familiarizaron mas con las técnicas de bloqueo nervioso y la
medida que se hizo casi universal el empleo de este método para lograr la
analgesia regional cuando estaba indicada, la unica desventaja fue la
imposibilidad de aspirar con la jeringa tipo capsula. Para resolver este
inconveniente los fabricantes se esfuerzan por encontrar y presentar una
jeringa tipo capsula aspirante, lo cual logran. Todas las jeringas, cualquiera que
sea su tipo, se mantendran en buen estado vy listas para el uso inmediato. La
vida y eficiencia de las jeringas depende de como se las cuida y maneja. Su

reemplazo por la falta de cuidado puede ser costoso e inconveniente. (7 (13 (19

Las partes que componen la jeringa son:

Anillo para el dedo pulgar, también puede ser una barra.
Sujetador para los dedos.
Barril de la jeringa para el cartucho.

Vastago con arpén.

ok =

Adaptador para la aguja.
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El cuidado de la jeringa es muy importante, ya que tiene partes desarmables
en su mayoria, que se deben limpiar muy bien para evitar restos de fluidos,

ademas de esterilizarse. (7 (13(19)

Si se utiliza incorrectamente una jeringa se puede romper el cartucho al

presionar.
Capsulas o cartuchos de anestésico

La presentacion de la capsula o cartucho de anestésico local para uso dental
fue un gran paso adelante. Como ya dijimos, asegurd la esterilidad y
uniformidad de concentracidén. La capsula es un tubo de vidrio cerrado en un
extremo por un tope de caucho que puede entrar en el tubo forzado por el
émbolo de la jeringa tipo capsula. El otro extremo esta cerrado por una tapa de

metal o diafragma de caucho que es punzado por el extremo de la aguja. " '¥

(15)

La fabricacion de capsulas de anestésico es un proceso muy importante y
complicado. Deben realizarse muchas etapas en condiciones asépticas para
asegurar la esterilidad en la solucion que contiene. Los tubos de vidrio deben
ser de tamano uniforme, no so6lo para que la tapa de caucho o metal y los
émbolos de caucho lo cierren herméticamente, sino también para que los topes
de caucho se deslicen facilmente al ser presionados y desplacen el contenido a

través de la aguja.

Cada serie de capsulas se pone en observacion durante un lapso determinado,
despues del cual se toman al azar algunas capsulas y se controla su
esterilidad. Cuando las capsulas salen de fabrica son lo mas perfectas posible.
El éxito del sistema de capsulas en odontologia se debe a la sinceridad,
honestidad y elevado standard de los fabricantes al presentar un producto casi

perfecto. (71 (13 (19
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El contenido de la capsula se compone de varios ingredientes cuya
combinacion forma la solucion anestésica. Estos son variados para satisfacer

los requerimientos del paciente y del dentista.

Cada capsula contiene:

La droga anestésica o combinacion de drogas.
El vasoconstrictor en diversas concentraciones por mililitro.
Un conservador, generalmente bisulfito de sodio.

Cloruro de sodio para que la solucion sea isoténica.

o b 0N =

Agua destilada en cantidad suficiente para el volumen deseado. (V{131

Las capsulas generalmente se cierran al vacio, de a 50 en un recipiente de
metal para prolongar su vida. Una vez que se abre éste deben usarse en un
lapso razonable de tiempo, aproximadamente 60 dias. Esto esta dentro de los
limites de la conservacion, pero la luz y los cambios de temperatura pueden
afectar la solucion e impedir los mejores resultados. No hay dudas que las
soluciones recientes producen mejor analgesia, con menos irritacion para los
tejidos. A medida que el bisulfito de sodio se oxida en bisulfato, el pH de la
solucion disminuye. Esto es importante cuando se considera que una solucion
de pH 4 es diez veces mas acida que la de pH 5 y la de pH 3, 100 veces mas

acida que la de pH 5.

Se sugiere que las capsulas se mantengan a la temperatura ambiente o un
poOCO menor y que una vez se abra el recipiente se conserven al cuidado de la

luz, que puede acelerar su descomposicion. (7 (1319

Se considera que si se inyectara lentamente el contenido de la capsula no es
necesario calentarla por sobre la temperatura ambiente, porque los fluidos del

tejido inmediatamente adaptan la solucion anestésica.

Es importante usar capsulas preparadas por fabricantes de confianza en
cuanto su integridad constituye la seguridad del dentista respecto a la calidad y

pureza del producto.
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Dado que el sistema de capsula se usa tan universalmente es los consultorios,
no se consideran métodos mas antiguos y en desuso para preparar soluciones.
Las capsulas anestésicas conteniendo una variedad de soluciones deben estar
disponibles para el uso inmediato, de manera que la solucién pueda satisfacer

la necesidad del paciente.

Los cartuchos dentales pueden ser de vidrio o de plastico, en algunos paises
se siguen utilizando los cartuchos de plastico, pero éstos tienden a
desaparecer, ya que los de vidrio poseen mejores caracteristicas que los de
plastico. La capacidad del cartucho es de 2 ml., pero por lo general se llenan de

solucion anestésica a 1.8 ml. (") (1919

Los cartuchos se componen de:
Tubo de vidrio

Embolo

Cubierta de aluminio

0N =

Diafragma

1. Tubo de vidrio o plastico

Cartucho de vidrio incoloro tipo | borosilicato, y cartucho de polipropileno. (" (13
(15)

2. Embolo
El émbolo es de silicdn, y en él se incrusta la lanceta de la jeringa; sirve para
sellar el cartucho en la parte posterior y el silicon hace que se deslice con

facilidad a través del cartucho de vidrio. (V1 (19

3. Cubierta de aluminio

Esta cubierta se adosa a la parte superior del cartucho y sostiene el diafragma.
(7)(13) (15)



4. Diafragma
Es de latex muy delgado y permite que lo atraviese la parte final de la aguja

para que salga la solucion por la misma. V(13 (19)

MATERIAL AUXILIAR

Ademas de las jeringas, agujas y capsulas, debe disponerse de otros

materiales para realizar la analgesia regional.

Se tendra q mano planchas de algodon adecuadas para secar la zona de la
insercion de la aguja y también una solucién aséptica y un anestésico topico.
Las pinzas deben mantenerse con asepsia quirurgica. Las soluciones asépticas
y anestésicos topicos a eleccion del dentista precederan a cada insercién de la

aguja. M (13)019)

LIDOCAINA

La lidocaina es un anestésico local tipo amida, descubierto por Niels Lofgren en
1943 e introducida por él mismo en 1947. Su formula quimica es clorhidrato de

2 dietilamino 2°6 -acetoxilidida.

Ademas de anestésico local se utiliza también en forma endovenosa como

antiarritmico. (9 (13 (19)

Propiedades basicas

La lidocaina posee un corto periodo de latencia, gran profundidad, amplia
difusion, buena estabilidad que permite almacenamiento y esterilizacion sin
cambios toxicos o pérdida de potencia, tiempo de accidén anestésica suficiente,

buena eficacia, baja toxicidad y alta tolerancia.

Es, sin duda, el anestésico mas usado, investigado y comparado con otros
agentes de accion similar. Posee propiedades de baja toxicidad, y las

reacciones alérgicas son muy poco frecuentes en la dosis y concentracion
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adecuada, la puncion intramuscular puede provocar cambios degenerativos
estructurales del musculo con disturbios en la distribucion del calcio a nivel

intracelular que pueden ser reversibles y ocasionar trismus funcional temporal.

La lidocaina es un anestésico local de accion intermedia, estabiliza la
membrana neuronal inhibiendo el flujo idnico de sodio requerido para el inicio y
conduccion de los impulsos nerviosos. Se utiliza como antiarritmico, ya que
suprime la automaticidad y acorta el periodo refractario efectivo y la duracién

del potencial de accién del sistema His/Purkinje.

Si se administra localmente tiende a producir vasodilatacion, lo que se
contrarresta con la adicion de adrenalina (epinefrina). A dosis terapéuticas, no
se disminuyen las resistencias vasculares sistémicas ni la contractilidad
miocardica y el gasto cardiaco. Las dosis repetidas incrementan en los valores

séricos debido a su lenta acumulacion.

Este anestésico se metaboliza en el higado por accion de las oxidasas de
funcion mixta hasta monoetilglincinxilidida y glicinxilidida, que se pueden

metabolizar mas todavia a monoetilglicina y xilidida.

La excrecion es hepatica y pulmonar, cerca de 75% de la xilidida se excreta
por la orina como metabolito 4-hidroxi-2,6-dimetilalanina, menos de 7% se
elimina por bilis y casi el 10% por el pulmén, y 10% por el rindn en forma

inalterada. La lidocaina tiene un pH de 6.12 y pKa de 7.9.

El ritmo metabdlico se duplica con el tratamiento previo con barbituricos y el

anestésico se elimina completamente en 10 horas.

Se reduce la depuracion de la lidocaina con la administracion de
betabloqueadores. Ademas, tiene efectos cardiacos antagonistas con otros:
antiarritmicos y con las benzodiacepinas y barbituricos aumentan el umbral

convulsionante.
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La lidocaina se puede encontrar para uso dental en una presentacion al 2%,
con o sin vasoconstrictor, que por lo general es la epinefrina, y se puede

encontrar en concentraciones de 1:50,000, 1:80,000, 1: 100,000 y 1:200,000. ®
(13)(19)

Quimica

La lidocaina es el primer anestésico local de tipo no éster usado en
odontologia. Es un polvo blanco cristalino, de punto de fusion de 69°C y se usa

como clorhidrato.

La droga es compatible con todos los vasoconstrictores y es estable a la
ebullicion y el autoclave. La lidocaina base es solo ligeramente hidrosoluble

pero el clorhidrato se disuelve facilmente en el agua. ({1319

Farmacologia

La lidocaina se difunde rapidamente en los tejidos y la vaina del nervio con
rapido efecto de analgesia. La droga, compuesto del tipo no éster, se hidroliza
ligeramente en el plasma y es derivada a otros tejido no sensibles. La
desintoxicacion final se realiza en el higado. De 3% al 11% de droga se

encuentra en la orina, como xilocaina libre.

La lidocaina inyectada rapidamente parece tener un ligero efecto irritante local
sobre los tejidos. Sin embargo, cuando se inyecta lentamente no se produce

esa sensacion.

También se presentan en los ensayos clinicos, reacciones de tipo
corticodepresor. Esto lleva ‘a considerar a la lidocaina como unica entre los
anestésicos, locales, dado que los primeros signos de toxicidad son de
depresion cortical y no de estimulo como sucede con los otros anestésicos
locales de tipo éster. El hecho de que la lidocaina refuerce el efecto hipnético
de los barbituricos ha sido demostrado. Esto tiende a dar crédito a las

observancias de que la lidocaina posee efecto corticodepresor. Las reacciones
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de algunos pacientes se manifiestan por suefo. Por lo tanto, seria conveniente,
cuando se hace la medicacién previa con barbituricos, reducir las dosis si el

analgésico elegido es la lidocaina.

La lidocaina posee excelentes propiedades anestésicas superficiales cuando
se usa en soluciones al 5%. La droga es uno de los mejores agentes
anestésicos locales para los dentistas. Su principal desventaja es la duracion
prolongada, que puede ser ventaja cuando se desea la anestesia duradera. La
dosis maxima sugerida para el paciente ambulatorio es de aproximadamente
300 mg. (15ml. de solucion al 2%). @ (13 (19)

Interacciones medicamentosas
Enseguida se mencionan las mas importantes:
Lidocaina + cimetidina

Puede existir aumento de los niveles plasmaticos de la lidocaina con el riesgo
de ocasionar alteraciones cardiacas. La interaccion esta bien documentada a
nivel clinico, tanto desde el punto de vista clinico como farmacocinético. Por
este motivo, se recomienda sustituir la cimetidina por otro agente antiulceroso.
La causa de la interaccion es por la inhibicion del metabolismo hepatico de la

lidocaina, por el bloqueo del citocromo P-450 por la cimetidina. () (13 (19
Lidocaina + fenitoina

Pueden existir dos posibilidades diferentes de interaccion: se puede producir un
aumento de lidocaina en estado libre, por tanto, se va a metabolizar mucho
mas rapido y la otra que puede existir el peligro de una depresién cardiaca

debido a la suma de los efectos de los dos farmacos.

La causa de la interaccion es que la fenitoina puede desplazar a la lidocaina de
sus uniones a las proteinas plasmaticas, dando lugar a un aumento de la

fraccion plasmatica libre de lidocaina. La lidocaina es rapidamente
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metabolizada en el higado, con lo que puede producirse una reduccion del
efecto terapéutico de la lidocaina. Por otro lado, la fenitoina presenta un efecto

cardiodepresor importante debido a su efecto estabilizador de membranas.
(13)(19)

Lidocaina + barbituricos

Pueden reducirse los vapores organicos de lidocaina, lo que provoca
disminucion o pérdida de la actividad terapéutica. La interaccion ha sido
constatada en términos farmacocinéticos, se ha reportado una reduccion de
40% en las concentraciones séricas de lidocaina. En estos casos se puede
aumentar la dosis de lidocaina, en funcidon de la respuesta clinica del paciente y
de los valores plasmaticos alcanzados. Esta interaccidon de la reduccion de los
niveles organicos de lidocaina, puede ser consecuencia de un aumento de su

metabolismo hepatico. ¥ {13 119)

Lidocaina + antiarritmicos + beta bloqueadores

Puede existir un aumento de las concentraciones plasmaticas de la lidocaina
con el riesgo de intoxicacion por ésta. Se han descrito algunos casos de

depresion cardiaca y otras alteraciones de importancia.

La interaccion estda documentada a nivel farmacocinético. Existen datos
clinicos que ponen de manifiesto el peligro potencial de esta interaccion. Es
importante, si fuese posible, la sustitucion de la lidocaina por otro anestésico

del tipo amida.

Se ha sugerido que los beta bloqueadores podria reducir el flujo sanguineo a
través del higado, lo que disminuiria la velocidad de metabolizacién de la
lidocaina, aumentando la vida media y las concentraciones plasmaticas de la

lidocaina.

Se debe tener cuidado con la lidocaina en pacientes con insuficiencia cardiaca,

hepatica, renal y epilepsia.
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Cuando se va a ulilizar lidocaina con epinefrina se requieren cuidados

especiales, ya que la epinefrina también causa interacciones medicamentosas.

(9)(13) (19)

Lidocaina al 2% sin vasoconstrictor

Dosis maxima de lidocaina en adultos | 300 mg.
Dosis de lidocaina por cartucho 36 mg.
Dosis ponderal mg/kg 3 mg/kg.

Periodo de latencia

2 a 3 minutos.

Anestesia pulpar

30 minutos.

Duracion en los tejidos

60 a 120 minutos.

(13)

Lidocaina al 2% con epinefrina al 1:100,000

Dosis maxima de lidocaina en adultos | 400 mg.
Dosis de lidocaina por cartucho 36 mg.
Dosis ponderal mg/kg 4.4 mg/kg.

Periodo de latencia

2 a 3 minutos.

Anestesia pulpar 60 minutos.
Duracion en los tejidos 180 a 240 minutos.
Dosis maxima de epinefrina 0.2 mg.

Dosis de epinefrina por cartucho 0.18 mg

Dosis maxima de epinefrina en 0.04 mg.

pacientes con problemas cardiacos

(13)

TECNICAS DE ANESTESIA ATRAUMATICA

El simple hecho de administrar la anestesia local frecuentemente produce gran

ansiedad o dolor.

cualquier otra cosa a que les sea colocada una inyeccion.

La anestesia local puede ser administrada de una forma atraumatica,

Los pacientes comunmente mencionan que prefieren

(5)(10) (14)

y no

necesita ser dolorosa. Todas las técnicas pueden ser llevadas a cabo

atraumaticamente, incluyendo la administracion en el paladar. Requiriendo del
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odontdlogo algunas habilidades y actitudes, la mas importante debe ser
probablemente la empatia. Si el odontélogo cree que la inyeccion de la
anestesia local no debe ser dolorosa después de un consciente o
subconsciente esfuerzo, menores cambios deberan de ocurrir, para que el

procedimiento sea menos doloroso. ® (19){14)(20)

Hay dos componentes de la anestesia atraumatica, la comunicacion con el

paciente y el aspecto técnico. ® (10 (14)

A continuacion se describiran una serie de pasos a seguir para poder realizar

una técnica de anestesia atraumatica:

Paso 1: Usar una aguja afilada y esterilizada. Las agujas desechables estan
afiladas en su primer uso, pero su principal desventaja es que con cada
penetracion el filo disminuye. Para la cuarta penetracion el odontélogo puede

sentir la elevada resistencia del tejido a la aguja.

Clinicamente esto es evidente por dos aspectos que son:
1. Incremento del dolor en |la penetracion.

2. Incremento de la incomodidad después del efecto de la anestesia.

El calibre de la aguja debe ser determinada solamente por la técnica que se
utilizara. El dolor causado por la aguja en la obtencién de una adecuada
anestesia topica puede ser eliminado en odontologia por medio del uso de las
agujas no mayores de calibre 25. Estudios han demostrado que los pacientes
no pueden diferenciar entre agujas de calibres 25, 27 y 30 insertadas en las
membranas de la mucosa. Las agujas calibre 23 y mayores, son asociadas con

el incremento del dolor en la insercion inicial. %

Paso 2: Verificar el paso de la solucion anestésica. Después de colocar
apropiadamente el cartucho de anestesia dentro de la jeringa y la punta
aspirante dentro del émbolo de hule, el odontologo deberé expulsar unas gotas

de solucion de anestesia en el cartucho.
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Paso 3: Determinar si se calienta el cartucho de anestesia o la jeringa. No hay
una razon para que se caliente el cartucho de anestesia antes de su inyeccion
dentro del tejido suave si el cartucho ha sido guardado a una temperatura
ambiente aproximada de 22 °C. La solucién anestésica guardada a esta
temperatura no puede ser percibida como muy caliente ni muy fria por el

paciente. %%

Paso 4: Posicion del paciente. Los pacientes que reciben anestesia local deben
ser colocados en una posicion psicolégicamente comoda, antes y después de
la inyeccién. Con la presencia de ansiedad, la corriente sanguinea se
incrementa directamente hacia los musculos, a costa de otros sistemas de
organos como el gastrointestinal. En ausencia de movimiento muscular el
aumento del fluido de la sangre a los musculos se contiene en ese lugar,
disminuye el volumen de sangre disponible que va a ser bombeada por el
corazén al cerebro. Una disminucion sin importancia en el fluido cerebral de
sangre es visible por los signos clinicos y sintomas del sincope vasodepresor,
asi como un pequeno dolor de cabeza, mareos, taquicardia y palpitacion. Si
esto continua, el flujo cerebral declina mas con el paciente, por ultimo

perdiendo la conciencia.

Para prevenir esto, es recomendado que durante la administracion de
anestesia local el paciente sea colocado en una posicion en la que su cabeza y
pies se encuentren un poco elevados con el abdomen formado la base de una

ancha “Vv”. 0

Paso 5. Tejido seco. Una gasa de 2 x 2 pulgadas debe ser usada para secar el
tejido alrededor del sitio de la inyeccion para remover detrito grueso. En
adicion, el labio debe estar retraido para obtener la adecuada visibilidad, y

ademas debe de estar seco para facilitar la retraccion. 2%

Paso 6: Aplicacidon de antiséptico en el area. Despueés de secar el tejido aplique
el debido antiséptico topico en el sitio de la inyeccion. Esto mas adelante
disminuira la oportunidad de introduccién de materiales sépticos dentro de los

tejidos blandos, produciendo inflamacién o infeccion. Los antisépticos incluyen
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gluconato de clorhexidina al 0.2% y timerosal. Antisépticos que contienen

alcohol pueden causar quemaduras en los tejidos blandos y deben evitarse. %%

Paso 7: La aplicacion de la anestesia topica. La anestesia topica es aplicada
después del antiséptico. Asi como el antiséptico, solo necesita ser aplicado en
el sitio de la penetracion de la aguja, y produce anestesia topica por lo menos
un milimetro de membrana mucosa, tejido que esta bien suplido de fibras
nerviosas. La anestesia topica debe permanecer en contacto con el tejido

suave por dos minutos para asegurar la efectividad. ?%

Paso 8: Comunicacion con el paciente. Durante la aplicacidon de la anestesia
tépica es indispensable que el odontblogo le hable al paciente acerca de la
razén para su uso. Frecuentemente se le dice a los pacientes que, se les esta
aplicando anestesia tépica para que el procedimiento sea mas confortable.
Esta frase da una idea positiva en la mente del paciente acerca del

procedimiento que va a recibir.

Nétese que no se mencionaron las palabras inyeccion, dolor, ya que tienen una
connotacion negativa; ellas tienden a subir la ansiedad en los pacientes. Su
uso debe ser evitado como sea posible. Mas palabras positivas pueden ser
usadas en su lugar. “Administrar anestesia local’ se usa en vez de “poner una
inyeccion”. La segunda es una pobre combinacion de palabras y no debe ser
usada. Una frase como “esto no te va a doler” debe ser evitada. Los pacientes
escuchan solamente la palabra “doler’, ignorando el resto de la frase. Lo mismo
debe hacerse con la palabra “dolor’. La alternativa para esta es la palabra
“‘incdbmodo”. A pesar de que quieren decir similarmente lo mismo de dolor o

doler, incomodo es mucho mas positiva y produce menos miedo. %

Paso 9: Mantener el pulso firme. Después de remover la anestesia topica del
tejido, se prepara la jeringa. Es esencial mantener un completo control sobre
ella todo el tiempo. Para hacerlo se requiere de una mano firme para que la
penetracion de tejido sea mas rapida y sin desgarramiento de tejido, un pulso

estable es necesario. Cualquier apoyo de los dedos o de la mano que permitan
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la estabilizacion de la jeringa sin incrementar el riesgo del paciente es
aceptable. A continuacion se describen dos técnicas que se deben evitar:
1. no usar ninguna estabilizacion de jeringa

2. colocar el brazo que sostiene la jeringa encima del brazo del paciente.
(20)

Paso 10: Hacer que el tejido se tense. Los tejidos en el lugar de la inyeccion
deben ser estirados antes de la inyeccién. Esto puede hacerse en todas las
areas de la boca excepto en el paladar. El estirar permite a la aguja de acero
inoxidable afilada cortar a través de la membrana mucosa con el minimo de
resistencia. Los tejidos sueltos por otro lado son empujados y volteados por la
aguja mientras es insertada, produciendo mas incomodidades en la inyeccién y

mas molestias post — operatorio. %%

Paso 11: Mantenga la jeringa fuera de la linea visual del paciente. Con el tejido
preparado y el paciente en posicion, avanzar la jeringa hacia la boca del

paciente. %0

Paso 12: Insertar la aguja dentro de la mucosa. Con el bisel de la aguja
adecuadamente orientado, inserte la aguja gentilmente dentro del tejido del
sitio de la inyeccion, con el bisel dirigido hacia el periostio, si no se coloca en

posicién adecuada rasgara el tejido y le provocara un gran dolor al paciente. 2%

Paso 13: Observacién y comunicacion con el paciente. Durante el paso 12, el
odontélogo debe observar y dialogar con el paciente. Puede observar la cara
del paciente por sintomas de desagrado durante la penetracién de la aguja.
Signos como parpadeo de los ojos pueden indicar incomodidad. Es muy
frecuente que el odontélogo pase pro desapercibido las expresiones faciales
del paciente en ese momento, indicando que es una insercién atraumatica. (2%

Paso 14: Inyectar varias gotas de solucion anestésica local (opcional).

Paso 15: Avance la aguja lentamente a su objetivo. Los pasos 14 y 15 son

realizados juntos. El tejido suave enfrente de la aguja es anestesiado con unas
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cuantas gotas de solucién anestésica. Después de esperar 2 6 3 minutos para
que la anestesia tome efecto, el odontologo llevara la aguja hacia esa area.
Mas solucion anestésica es depositada y la aguja avanza una vez mas. Este

procedimiento se repite hasta que la aguja llegue al area deseada.

En algunos pacientes la inyeccién de anestesia local durante fa insercion de la
aguja hacia el objetivo es completamente innecesaria. Las fibras de dolor

raramente se encuentran entre la superficie mucosa y el mucoperiostio. 2%

Paso 16: Depositar varias gotas de solucion anestésica antes de tocar el
periostio. En las técnicas de bloqueo regional de anestesia en las que la aguja
se aproxima o toca el periostio, el odontologo debera depositar varias gotas de
solucién anestésica antes de hacer contacto. El periostio esta altamente
inervado, y el contacto con la punta de la aguja producira incomodidad. Al
anestesiar el periostio se puede producir un contacto atraumatico. El
conocimiento de donde depositar la solucién viene con la experiencia. La
profundidad de la penetracion del tejido suave varia de paciente a paciente; en
algunas ocasiones el periostio puede ser contactado inadvertidamente. Pero
con las repeticiones el odontdlogo desarrolla un sentido tactil para usar la

jeringa gentilmente para investigar. ?%

Paso 17: Aspirar. La aspiracion debe realizarse antes del depdsito de un
volumen de solucion anestésica en cualquier lugar. La aspiracion disminuye la
posibilidad de una inyeccidon intravascular. EI motivo de la aspiracién es
determinar si la punta de la aguja se encuentra en un vaso sanguineo. Para

aspirar, el odontologo debe crear una presion negativa en el cartucho dental.
(20)

Paso 18: Deposite lentamente la solucion anestésica local. Con la aguja en el
sitio y la aspiracion completa y negativa, el volumen determinado de solucion
anestésica es depositado lentamente. La inyeccion lenta es importante por dos
razones:

1. el factor de seguridad
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2. la inyeccion lenta previene a la solucion de desgarrar el tejido en el que

esta siendo depositada.

Las inyecciones rapidas resultan incomodas, seguido de dolor intenso cuando

el efecto de la anestesia local ha terminado. A esto se le llama trismus.

La inyeccion lenta es definida como el deposito de 1 cc. De solucién anestésica
local en no menos de 40 segundos. Un cartucho completo de 1.8 cc. Debe de
requerir aproximadamente 1 minuto. A través del deposito lento, la solucion
anestésica es capaz de diluirse dentro del plano del tejido normal sin causar

ninguna molestia postoperaoria. *%

Paso 19: Comunicacion con el paciente. Durante el deposito de solucion
anestésica local es muy importante para el odontologo la comunicacion con el
paciente, los cuales estan acostumbrados a recibir las inyecciones de
anestesia local rapidamente, y se les debe hacer de su conocimiento que no
estan recibiendo mas anestésico de lo usual, lo cual constituye un alivio para el

paciente. ?%

Paso 20: Se retira la aguja lentamente. Después de completar la inyeccién, la
jeringa debe ser retirada lentamente del tejido suave y la aguja tapada

inmediatamente con su protector plastico. ?°

Paso 21: Observar al paciente. Después de completar los anteriores pasos el
odontdlogo, o el asistente deben de permanecer con el paciente mientras toma

efecto la anestesia. 2%

Paso 22: Anotar en el expediente del paciente. El ingreso que se debe hacer
es:

la anestesia local usada

el vasoconstrictor, si se usoé

el volumen en cc de solucién usada

la técnica utilizada

o s =

la reaccion del paciente. 2
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TECNICAS DE ANESTESIA LOCAL RELACIONADAS CON LA TECNICA DE
ANESTESIA INFILTRATIVA BUCAL-TRANSPAPILAR

Hay varios métodos para obtener control sobre el dolor con las soluciones
anestésicas. El sitio del deposito de la solucién es relativo al area de la
intervencion que determina el tipo de técnica. Tres grupos pueden ser

diferenciados: Infiltracion local, bloqueo del area y bloqueo del nervio. 919 (1)

1. Infiltracion local: la anestesia por infiltracion consiste en depositar la
solucion anestésica en la proximidad de la region que se desea
anestesiar, de manera que las ramas nerviosas terminales que inervan
dicha region, queden circunscritas dentro del area donde se inyecta la

solucion.

2. Bloqueo del area: la solucion anestésica es depositada cerca de las
ramas terminales del nervio principal para que esta area sea

anestesiada.

3. Bloqueo del nervio: en el bloqueo del nervio, la solucién anestésica local
es depositada en las proximidades del tronco central del nervio

localizado a distancia del sitio de intervencion. ® (19 (14)

Factores que determinan la seleccion del método de inducciéon del

anestésico

Los dos métodos de induccion generalmente usados, es decir la infiliracidon
local y blogueo, tienen ciertas indicaciones dependiendo de una serie de

factores que son enumerados a continuacion:

El area que debe anestesiarse.
La profundidad de anestesia requerida.
La duracion de la anestesia.

Presencia de infeccion en el area a anestesiarse.

a > b=

Edad del paciente.
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6. Condicion sistémica del paciente,

7. Si se considera necesaria cierta hemostasis. %®

Cuando es un solo diente o un area pequeha la que desea anestesiarse,
generalmente es innecesario un bloqueo nervioso, salvo cuando la infiltracién

no pueda producir los efectos deseados como es el caso de un molar inferior.

Cuando se requiere una anestesia muy profunda, el método por bloqueo
nervioso es superior a la infiltraciéon. Lo mismo puede decirse se requiere una

anestesia de larga duracion que no puede obtenerse con el método infiltrativo.

En los nifos debe evitarse la anestesia de muy larga duracién para evitar una
insensibilidad muy prolongada, que puede dar lugar a lesiones traumaticas
(mordidas) ademas de ser poco tolerada. En las personas ancianas debe

considerarse la posibilidad de que sea muy denso e impenetrable. %%

En ciertas condiciones sistémicas cualquier estimulo doloroso puede ser
danino, por ejemplo en enfermedades cardiovasculares, por lo que es mas
recomendable usar métodos y soluciones que permitan una anestesia

profunda.

En algunos tipos de tratamientos, es recomendable conseguir cierta
hemostasis en el area operatoria, por lo que se hace necesario inyectar la
solucion anestésica en la vecindad inmediata de la misma, para obtener el
beneficio del vasoconstrictor que acompana la solucion. En estos casos el
meétodo del bloqueo nervioso no es suficiente para obtener el efecto
hemostatico deseado. ?®

Anestesia infiltrativa en las piezas dentarias

Nervios anestesiados: ramas terminales que inervan los dientes.

Area anestesiada: el area inervada por las ramas nerviosas afectadas.
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Puntos anatémicos de referencia: el apice de los dientes. El periostio que cubre

el hueso de la region.

Indicaciones: para producir anestesia en uno o dos dientes del maxilar superior
0 en un area limitada del maxilar superior. Puede usarse también para obtener

anestesia de los seis dientes anteriores inferiores.

Técnica: la técnica Paraperiostica es la mas comunmente usada, llamada asi,
porque la solucion se deposita a lo largo y sobre el periostio que cubre el
hueso. Una aguja de una pulgada y de calibre 25 6 27, se inserta a través de la
mucosa Yy el tejido conjuntivo subyacente, a nivel del surco mucolabial o
mucobucal, hasta tocar suavemente el periostio en la region correspondiente al
apice o los apices de las raices del diente o los dientes que se deseen
anestesiar. De 1 a 1.5 cc de la solucion deseada, es inyectada lentamente,
justo encima del punto donde se toco el periostio. Deben de esperarse de 3 a
5 minutos para conseguir el maximo de anestesia. Todos los dientes maxilares

superiores pueden inyectarse de esta manera. (1% (29) (%)

Sintomas de anestesia:
a) Subjetivos: no son confiables
b) Objetivos: la instrumentacién necesaria para demostrar la ausencia de

sensacion.

Técnicamente, la inyeccion llamada infiltracion local es un bloqueo del area,
porque la solucion anestésica es depositada en o abajo del apice del diente

que va a ser tratado.

El bloqueo del area y el bloqueo del nervio se diferencian por la extension de
anestesia conseguida. En general, los bloqueos del area tienden a ser mas
circunscritos, los bloqueos del nervio usualmente involucran areas mayores. El
tipo de inyeccién para cada procedimiento sera determinada por lo extenso del

procedimiento. {19 (20)(25)
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Técnica infiltrativa en la cavidad bucal

La inyeccion supraperiéstica, mas comunmente llamada infiltracién local es
probablemente la técnica de anestesia local que mas se emplea para obtener
anestesia pulpar en los dientes del maxilar superior. A pesar de que es un
procedimiento sencillo de llevar a cabo satisfactoriamente, hay varias razones
validas para emplear otras técnicas, cuando mas de dos dientes estan
involucrados. Multiples inyecciones supraperiosticas requieren de numerosas
penetraciones de tejido, cada una con el potencial de poder producir dolor, ya
sea en el proceso o después de que el efecto de la anestesia haya terminado,
ademas y aun mas importante, el emplear inyecciones supraperiosticas para
anestesia pulpar en varios dientes requiere de un gran volumen de solucién
anestésica con lo cual aumenta el riesgo de una complicacion local o sistémica.
Las inyecciones supraperiosticas son indicadas cuando los procedimientos
dentales estan confinados a areas circunscritas, ya sea al maxilar superior o
inferior. Otros nombres comunes son: Infiltracion local, inyeccién

supraperiostica. (19 (29 (29)

Nervios anestesiados: las ramas terminales de los troncos nerviosos.

Area anestesiada: toda el area inervada por las terminaciones nerviosas; pieza
(19) (20) (25)

dentaria, periostio bucal, tejido conectivo y membrana mucosa.
Indicaciones:
1. Anestesia pulpar de los dientes maxilares cuando el tratamiento es
limitado a uno o dos dientes.
2. Anestesia del tejido suave cuando es indicado para procedimientos

operatorios en el area.

Contraindicaciones:
1. Infeccion o una inflamacion aguda en el area de la inyeccion.
2. Cubierta densa del hueso al apice del diente, es mas frecuente que

ocurra en el primer molar superior permanente.
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Ventajas:
1. Elevado porcentaje de éxito.
2. Técnicamente una inyeccion facil.

3. Usualmente sin ningun dolor o trauma.

Desventajas:
No es aceptable para grandes areas por las multiples inserciones de la aguja y

la necesidad de administrar grandes volumenes de solucion anestésica.
Porcentaje de aspiracion positiva: Insignificante.
Alternativas: técnica de bloqueo o troncular.

Técnica:

1. Son recomendadas las agujas cortas calibre 25 6 27.

2. Area de insercién: retraer el labio y buscar en la mucosa el area que
corresponde al apice de la pieza que se desea anestesiar.

3. Area a anestesiar: region apical del diente a ser anestesiada, pulpa y
encia bucal.

4. Guias:
a. Surco mucobucal
b. Corona del diente
c. Contorno de la raiz del diente

5. Orientacion del bisel: debe estar de cara al hueso durante la inyeccion.

6. Procedimiento:
a. Preparar el tejido en el sitio de la inyeccion:
1. Limpie con una gasa estéril y seca.
2. Aplique antiséptico en el area.
3. Aplique anestésico topico.
b. Oriente el bisel de la aguja (hacia periostio)
c. Levante el labio: hale el tejido y ténselo.

d. Sostenga la jeringa paralela al apice del diente.
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e. Insertar la aguja a la altura del surco mucobucal sobre el diente a
anestesiar.

f. Avance la aguja hasta que el bisel esté a la altura o por encima de la
region apical del diente; en la mayoria de las situaciones la
profundidad de la penetracion sera de unos cuantos milimetros; la
aguja se encuentra en tejido suave; no deberia de haber ninguna
resistencia al avanzar la aguja en esta inyeccion.

g. Aspirar.

h. Si es negativa, deposite aproximadamente 1 cc para operatoria y 1.5
cc para exodoncia lentamente en 30 6 45 segundos; no permita que
el tejido se dilate.

i. Retire lentamente la jeringa.

j.  Tapar la aguja.

k. Espere aproximadamente 3 6 5 minutos antes de comenzar el
procedimiento dental. Si es necesario anestesia en el paladar,

cuando el procedimiento asi lo requiera. (19 923

Signos y sintomas:

Insensibilidad; ausencia de dolor durante el tratamiento dental.

Medidas de seguridad:
1. Siempre aspirar antes de inyectar para no colocar la anestesia
intravascularmente.

2. Inyectar lentamente.

Precauciones: no se use en areas grandes. Un gran numero de penetraciones
de tejido aumenta la posibilidad de dolor durante o después de la inyeccién. El
gran volumen de la solucidon aumenta la posibilidad de sobredosis y de dolor

después de la inyeccion.

Fracasos de la anestesia:

1. Penetracién inadecuada de la aguja (aguja mas abajo del apice del

diente).
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2. La aguja muy lejos del hueso; con la solucion depositada en los tejidos

suaves de la boca; para corregir, redirigir la aguja hacia el periostio.

Complicaciones:
Dolor con la insercién de la punta de la aguja contra el periostio; para corregir,

retire la aguja y reinsértela mas lejos del periostio. (!9 2% (25)

Anestesia en el paladar

La anestesia en el paladar 6seo es necesaria en procedimientos dentales que
abarcan la manipulacion de los tejidos duros o suaves del paladar. Para
muchos pacientes la inyeccion del paladar puede ser una experiencia
altamente traumatica. En realidad, muchos odontologos practicantes advierten
a sus pacientes que van a experimentar dolor durante esta inyeccion. Al
sobreavisar al paciente sobre un probable dolor permite al paciente prepararse

psicologicamente y ademas revela al odontologo su responsabilidad. (*¥ (1) (20)

La anestesia del paladar, sin embargo puede obtenerse sin trauma alguno. De
la mejor forma que el paciente no se dé cuenta de la penetracion de la aguja en
los tejidos suaves y deposito de la solucién anestésica local. Al menos cuando
se siguen las siguientes técnicas el paciente manifestara que al menos fue lo

menos doloroso.

Anestesia topica adecuada en el sitio de la inyeccion.
Anestesia por presion en el lugar de la inyeccion.
Control sobre la aguja.

El depositar la solucion anestésica local lentamente.

La seguridad del odontoélogo para llevar a cabo este procedimiento.

S T A A

Anestesiar la papila interdental desde bucal, previa la anestesia

infiltrativa en el area.

1. Proveer una adecuada anestesia topica en el lugar de la inyeccion al
permitir a la anestesia topica permanecer en contacto con los tejidos

suaves por lo menos durante 2 minutos.
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2. Se puede producir anestesia por la presion en el sitio de la inyeccién al
aplicar una considerable presion al tejido adyacente al sitio de la
inyeccion con un objeto firme. Algunos prefieren utilizar Mada-Jet, una
jeringa sin aguja a presion o chorro. Otros objetos como el agarrador del
espejo dental, pueden ser usados. El objetivo es producir anestesia de
los tejidos suaves a través de isquemia. El objeto debe ser presionado
firmemente lo suficiente para producir el area de isquemia de los tejidos
normalmente rosados sobre el sitio de la inyeccién. La anestesia por
presion debe de estar presente por 1 minuto antes de que se intente la

penetracion del tejido suave con la aguja.

3. El control sobre la aguja es de gran importancia en anestesia del paladar
mas que en otras inyecciones intraorales. Para realizar esto el
odontologo debe asegurar un pulso firme. Cuando se administra la
anestesia del paladar es posible también en ocasiones el estabilizar la
aguja con las dos manos. La perfeccion de esta técnica solo se

desarrolla con la experiencia.

4. La aplicacion lenta de la solucion anestésica local es importante en
todas las técnicas de anestesia no solo como una medida de seguridad
sino también para desarrollar una inyecciéon atraumatica. Por la densidad
del tejido del paladar y su firme adhesion al hueso palatal, el depésito
lento de la solucidn anestésica es aun mas importante aqui. Un deposito
rapido de solucién produce altas presiones, las cuales desgarran el
tejido suave del paladar, llevando dolor en la inyeccion e insensibilidad
cuando el efecto de la anestesia ha terminado. Los rangos de inyeccién

lenta no producen molestia.

Probablemente el factor mas importante en proveer una inyeccion del paladar
atraumatica es la seguridad del odontélogo que esto puede realizarse entonces
el odontologo toma cuidado especial de evitar la molestia al paciente vy

usualmente tiene éxito en proveer una inyeccion del paladar atraumatica. (¥ '

(20)
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Infiltracion local en el paladar

Otros términos empleados: ninguno.

Nervios anestesiados: ramas terminales del nervio nasopalatino y del nervio

palatino mayor.

Areas anestesiadas: los tejidos blandos en la inmediata vecindad del lugar de

la inyeccion.

Indicaciones:
1. La indicaciéon principal es la obtencién de hemostasia durante los
procedimientos quirurgicos.
2. El control del dolor palatogingival cuando se requieren pequefas zonas
anestesiadas para la aplicacion de una grapa para dique de goma, un
cordon de retraccién en el surco gingival, o para realizar procedimientos

quirurgicos en dos dientes como maximo.

Contraindicaciones:
1. Inflamacién o infeccién en el punto de inyeccion

2. Anestesia de partes blandas que contengan mas de dos dientes
Ventajas:
1. Proporciona una hemostasia aceptable cuando se emplea un
vasoconstrictor
2. La zona de entumecimiento es reducida, por lo que se disminuyen las
molestias al paciente

Inconvenientes: inyeccion potencialmente traumatica

Aspiracion positiva: insignificante
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Alternativas:

1.

Para lograr un efecto hemostatico: ninguna

2. Para lograr un efecto anestésico: bloqueo del nervio nasopalatino o

palatino mayor, bloqueo del nervio maxilar

Técnica:

1.

Se recomienda emplear una aguja corta de calibre 27G, aunque también
puede utilizarse una aguja corta de calibre 25G.
Punto de inyeccion: en la encia adherida, a 5-10 mm del borde gingival

libre.

3. Area de actuacion: tejido gingival a 5-10 mm del borde gingival libre

4. Punto de referencia: tejido gingival en el centro del area estimada de

tratamiento.

Trayecto de la aguja: acometa el punto de inyeccién con un angulo de
45 grados.

Coloque el bisel contra el tejido suave anteriormente con isquemia en el
sitio de la inyeccion; la aguja debe estar bien estabilizada para prevenir

penetraciones accidentales en el tejido.

7. Aplique suficiente presion para que la aguja ligeramente se incline.

8. Deposite un pequefo volumen de solucidén anestésica local; la solucién

sera forzada contra la membrana mucosa; la isquemia aumenta mientras

la solucién es depositada.

Signos y sintomas: insensibilidad en los tejidos suaves del paladar; ningun

dolor durante el tratamiento dental.

Medidas de seguridad: area de inyeccion anatbmicamente segura.

Precauciones: es un procedimiento altamente traumatico si se realiza

inapropiadamente.
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Fallas de la hemostasis:
1. Alto porcentaje de éxito en la hemostasis si la solucidn anestésica
contiene un vasoconstrictor.
2. Si en los tejidos inflamados continua la hemorragia desista del uso de

vasoconstrictor.

Complicaciones:
1. Pocas, y su incidencia extremadamente baja.
2. Puede observarse isquemia y necrosis de los tejidos suaves cuando se
usan grandes concentraciones de soluciones anestésicas con

vasoconstrictor en periodos prolongados. ('3 (1% (20)

Técnica de anestesia transpapilar

Este método se basa en la inyeccion de soluciéon anestésica dentro de los

tejidos blandos de la papila interdental.

Técnica: en la papila interdental que sera el sitio de la inyeccion, sera colocada

anestesia infiltrativa previamente en el area.

Después que hace efecto, se inserta una aguja de calibre 30, de preferencia
usada con un adaptador largo para mayor rigidez, dentro del centro de la papila
en el nivel en que el tejido blando esta unido al periostio subyacente. Si un
padecimiento periodontal ha causado espacios anormales con separaciéon de la
papila, se tendra que insertar la aguja mas hacia apical del margen gingival
para que aun se introduzca en la encia adherida. Se administra lentamente una
pequena cantidad de anestesia, por Io normal no mas de 0.25 cc., y se requiere
de bastante presion. Mientras se inyecta la solucion, los tejidos circundantes
empiezan a palidecer; esta palidez se extiende gradualmente hasta abarcar la

papila adyacente. %)

Cuando esto sucede, es una indicacion de que la solucién ha llegado a la
papila y se obtiene anestesia. No hay necesidad de una inyeccién adicional en

el sitio de la primera. Ahora se transfiere la aguja a la papila contigua y se
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repite el procedimiento hasta que, por medio de varias inyecciones, se obtiene

anestesia de toda la regidn que se requiere para llevar a cabo el tratamiento.

Esta técnica depende de la presién ejercida dentro de los tejidos blandos por la

solucion, para lograr una difusion efectiva de la anestesia. ?%

Ventajas y usos: la técnica es de uso particular al practicar una gingivectomia o
cualquier otro procedimiento quirurgico de naturaleza similar, por el alto grado
de hemostasis que se obtiene, lo que hace la ejecuciéon de la operacion y la
colocacion posterior de un apésito una labor mas sencilla. Es muy poca la
anestesia que se necesita, y la zona afectada es minima, Hay poco “dolor
posterior’ debido a la anestesia, ya que la mayor parte se habra eliminado de

los tejidos dentro de los cuales fue inyectada. 2%

Desventajas: se requiere mayor cantidad de inyecciones en comparacion con
cualquier otra técnica, lo que utiliza mas tiempo. Es dificil de practicar en la
cara lingual de la mandibula y la inyeccion inicial tiende a ser dolorosa por la
presion que se ejerce al inyectar dentro de tejido firme, que esta fuertemente

unido al hueso subyacente por medio de tejido fibroso. %
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V.  OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:

Evaluar la efectividad de la técnica anestésica bucal-transpapilar en la
disminucion de la sintomatologia dolorosa al aplicar la anestesia infiltrativa en
region palatina del maxilar superior en docentes y estudiantes de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.

Determinar la presencia de sintomatologia dolorosa en los voluntarios
utilizando una escala visual analoga tras haber puncionado e infiltrado el
anestésico en region bucal.

Determinar la presencia de sintomatologia dolorosa en los voluntarios
utilizando una escala visual analoga tras haber puncionado e infiltrado el
anestésico en la papila distal por bucal.

Determinar la presencia de sintomatologia dolorosa en los voluntarios
utilizando una escala visual analoga tras haber puncionado e infiltrado el
anestésico en la papila mesial por bucal.

Determinar la presencia de sintomatologia dolorosa en los voluntarios
utilizando una escala visual analoga tras haber puncionado e infiltrado el
anestésico en region palatina.

Evaluar los resultados y presentarlos estadisticamente.

Conocer la efectividad de la técnica de anestesia transpapilar en la
anestesia del tejido palatino antes de puncionar dicha region.
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VIl. HIPOTESIS

La aplicacion de la técnica anestésica bucal - transpapilar reduce
considerablemente la sintomatologia dolorosa en el 80 % de los
voluntarios al momento de aplicar la anestesia infiltrativa en el tejido

palatino.
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Vill. VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE:

4. Dolor

VARIABLE INDEPENDIENTE:

5. Técnica de anestesia infiltrativa bucal

6. Teécnica de anestesia infiltrativa transpapilar

7. Técnica de anestesia infiltrativa palatal

DEFINICION DE LAS VARIABLES:

Variable dependiente:

Dolor: sensacion desagradable y una experiencia emocional en
respuesta a una lesion tisular real, potencial o descrita en estos

términos. (N(N019X23)

Variables independientes:

Técnica de anestesia infiltrativa bucal: es la mas comunmente usada, la
solucién se deposita a lo largo y sobre el periostio que cubre el hueso.
Una aguja de una pulgada y de calibre 25 6 27, se inserta a través de la
mucosa Y el tejido conjuntivo subyacente, a nivel del surco mucolabial o
mucobucal, hasta tocar suavemente el periostio en la regién
correspondiente al apice o los apices de las raices del diente o los
dientes que se deseen anestesiar. De 1 a 1.5 cc de la solucién
deseada, es inyectada lentamente, justo encima del punto donde se
tocé el periostio. Deben de esperarse de 3 a 5 minutos para conseguir
el maximo de anestesia. Todos los dientes maxilares superiores pueden

inyectarse de esta manera. (19 (2929

Técnica de anestesia infiltrativa transpapilar: este método se basa en la
inyeccion de solucién anestésica dentro de los tejidos blandos de la

papila interdental. Se inserta una aguja de calibre 30, de preferencia
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usada con un adaptador largo para mayor rigidez, dentro del centro de
la papila en el nivel en que el tejido blando esta unido al periostio
subyacente. Se administra lentamente una pequeha cantidad de
anestesia, por lo normal no mas de 0.25 cc,, y se requiere de bastante
presion. Mientras se inyecta la solucion, los tejidos circundantes
empiezan a palidecer; esta palidez se extiende gradualmente hasta
abarcar la papila adyacente. Luego se transfiere la aguja a la papila
contigua y se repite el procedimiento hasta que, por medio de varias
inyecciones, se obtiene anestesia de toda la region que se requiere
para llevar a cabo el tratamiento. Esta técnica depende de la presion
gjercida dentro de los tejidos blandos por la solucion, para lograr una

difusion efectiva de la anestesia. ?%

Técnica de anestesia infiltrativa palatal: se recomienda emplear una
aguja corta de calibre 27. El punto de inyeccion es en la encia adherida,
a 5-10 mm del borde gingival libre. El trayecto de la aguja es en un
angulo de 45 grados, se coloca el bisel contra el tejido suave
anteriormente con isquemia en el sitio de la inyeccion; la aguja debe
estar bien estabilizada para prevenir penetraciones accidentales en el
tejido. Se debe aplicar suficiente presion para que la aguja ligeramente
se incline, y se deposita un pequeno volumen de solucién anestésica
local; la solucion sera forzada contra la membrana mucosa; la isquemia

aumenta mientras la solucion es depositada. (% (1920

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:

Variable dependiente:

Dolor: esta variable fue medida mediante los valores descritos en la
escala visual analoga dependiendo del tipo de dolor que se padece, de
manera que se pudo expresar si el voluntario sentia nada de dolor (0),
muy poco dolor (2), si sentia un poco mas de dolor (4), ain mas dolor
(6), sinti6 mucho dolor (8) y dolor inimaginable (10). Estas mediciones
fueron realizadas luego de haber empleado la técnica infiltrativa bucal,

luego de la transpapilar mesial, transpapilar distal y la infiltrativa palatal.
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Variables independientes: estas fueron operacionalizadas siguiendo
rigurosamente los pasos descritos en cada técnica y apengandose a la

descripcion de cada una al momento de llevarlas a cabo.
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IX. METODOLOGIA

POBLACION:

Se realiz6 el estudio en una poblacion de 30 voluntarios, estudiantes y

profesores de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de

Guatemala, los cuales estuvieron en conformidad de participar en el mismo.

CRITERIOS DE SELECCION:

1.

Criterios de inclusion:

1.1. Todos aquellos voluntarios estudiantes de cuarto o quinto afio
o catedraticos de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
San Carlos que aceptaron participar en el estudio mediante un
consentimiento informado y comprendido.

1.2. Los voluntarios mayores de 18 afios de edad.

1.3. Voluntarios clasificados como ASA | y ASA 11

2. Criterios de exclusion:

2.1. Todos aquellos voluntarios sistémicamente comprometidos
por enfermedades adquiridas o congénitas.

2.2. Si la pieza a incluir en el estudio presenta absceso o
sintomatologia dolorosa.

2.3. Todos aquellos voluntarios con tratamientos médicos que
puedan interactuar con el anestésico o los componentes del
anestésico.

PROCEDIMIENTO:

1.

Durante el tiempo que se reviso el protocolo se realizd6 un proceso de
calibracion y estandarizacion por parte del investigador, en relacion a la
aplicacion de las técnicas anestésicas.

Se informé por escrito del estudio, solicitando la colaboracion al Director
de Clinicas Dr. Otto Raul Torres Bolafos, al Director del Area Médico
Quirurgica Dr. Edgar Guillermo Barreda Muralles y al Coordinador de la
Disciplina de Cirugia Dr. José Francisco Mendoza Urizar.

Se escogieron 30 estudiantes y profesores de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos, de manera aleatoria. Se
procedid6 a escoger a otra persona ante cualquier estudiante o

catedratico que no se encontrd o desed participar en el estudio.
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4. Tomando en cuenta el aspecto bioético, se solicitd por escrito la
autorizacion dei voluntario para participar en el estudio informandole
adecuadamente sobre la naturaleza del mismo.

5. La realizacidon del estudio se llevo a cabo en la clinica de Exodoncia del
Area Médico Quirlrgica de esta Facultad.

6. Se le entregd a cada voluntario un cuestionario el cual contesto, y si
éste cumplia con los criterios de seleccion para poder participar en este
estudio, se procedi6 a llevar a cabo la técnica de anestesia infiltrativa

bucal-transpapilar e infiltracion palatal en el mismo.

Procedimiento clinico:

1. Se colocd al voluntario en una posicion supina cémoda en el sillon
dental. Durante la administracion de anestesia local el voluntario fue
colocado en una posicién en la que su cabeza y pies se encontraban
un poco elevados con el abdomen formado la base de una ancha “V”.

2. Se coloco el cartucho de anestesia y una aguja afilada en la jeringa
aspiradora y se chequeo el paso del anestésico.

3. Una gasa de 2 x 2 pulgadas fue usada para secar el tejido alrededor
del sitio de la inyeccidén para remover detrito grueso. En adicion, el
labio fue retraido para obtener |la adecuada visibilidad.

4. Los tejidos en el lugar de la inyeccidn fueron estirados antes de la
inyeccion. Se anestesidé mediante técnica infiltrativa bucal 1 ml de
anestésico en la regién bucal del primer molar superior derecho,
utilizando un aguja corta calibre 27. Se depositaron varias gotas de
solucion anestésica antes de tocar el periostio, la aspiracion fue
realizada antes del deposito de un volumen de solucion anestésica en
el lugar. Se esperaron tres minutos para proseguir con la siguiente
inyeccidén anestésica.

5. Se le paso6 al voluntario una hoja con la Escala Visual Analoga y éste
indico en los numerales el nivel de dolor percibido.

6. Luego de esto, se anestesid la papila distal de la misma pieza, dentro
del centro de la papila en el nivel en que el tejido blando esta unido al
periostio subyacente, infiltrando 0.25 ml de anestésico en dicha area,
utilizando una aguja corta calibre 27, observando mediante un espejo
intraoral que el area palatina de dicha papila se tornara ligeramente
isquémica.

7. Luego de esto también se le pasé al voluntario una hoja con la Escala
Visual Analoga y éste indico en los numerales el nivel de dolor
percibido.

8. Posteriormente se procedidé a anestesiar la papila mesial, dentro del
centro de la papila en el nivel en que el tejido blando esta unido al
periostio subyacente, infiltrando igualmente 0.25 ml de anestésico con
una aguja corta calibre 27, observando mediante un espejo intraoral
que el area palatina de dicha papila se tornara ligeramente isquémica.
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9. Se procedio igualmente a pasarle al voluntario una hoja con la Escala
Visual Analoga para que indicara en los numerales el nivel de dolor
percibido.

10. Luego de haber realizado los pasos anteriores, se colocd 0.3 ml de
anestésico mediante anestesia infiltrativa convencional en el area
palatina de la pieza en estudio, utilizando una aguja corta calibre 27.

11. Y por ultimo, también se le paso al voluntario la misma hoja con la
Escala Visual Analoga para que indicara el nivel de dolor percibido en
este paso.

PRESENTACION DE RESULTADOS
1. Los resultados se presentaron en cuadros de asociaciéon para su mejor

interpretacion, en valores absolutos y relativos, utilizando también
graficas de barras
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X. CUADROS DE ANALISIS, INTERPRETACION Y DISCUSION DE
RESULTADOS
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Tabla No. 1 — Evaluacioén de sintomatologia dolorosa durante la técnica
anestésica infiltrativa bucal en primera molar superior derecha, en 30
voluntarios de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San

Carlos de Guatemala

SINTOMATOLOGIA % V.A.
Sin dolor =0 30 9
Siente s6lo un poquito de 50 15
dolor = 2
Siente un poco mas de 17 5
dolor=4
Siente aun mas dolor = 6 0 0
Siente mucho dolor =8 3 1
El dolor es el peor que 0
puede imaginarse =10
TOTAL 100 30

Fuente: Cuadros de recoleccion de resultados.
V.A. Valor absoluto
% Valor relativo

Guatemala

Grafica No. 1 - Evaluacién de sintomatologia dolorosa
durante la técnica anestésica infiltrativa bucal en primera
molar superior derecha, en 30 voluntarios de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
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siente mucho el dolor es el
dolor=8 peor que
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imaginarse =
10

Fuente: TablaNo. 1
% Valor relativo

Interpretacion:

Se observa que la respuesta del 50% de la poblacién en estudio, presenta solo
un poquito de dolor al infiltrarse la region bucal, el 17% sintieron un poco mas
de dolor, el 30% respondieron con ain mas dolor e igualmente un 30% sinti6

mucho dolor al infiltrarse dicha area.

84




Tabla No. 2 - Evaluacion de sintomatologia dolorosa durante la infiltracion
anestésica transpapilar distal en primera molar superior derecha, en 30
voluntarios de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San

Carlos de Guatemala

SINTOMATOLOGIA % V.A.
Sin dolor=20 87 26
Siente sélo un poquito de 10 3
dolor = 2
Siente un poco mas de 3 1
dolor=4
Siente aun mas dolor = 6 0 0
Siente mucho dolor =8 0 0
El dolor es el peor que 0 0
puede imaginarse =10
TOTAL 100 30

Fuente: Cuadros de recoleccion de resultados.

V.A. Valor absoluto
% Valor relativo

100%

Grafica No. 2 - Evaluacién de sintomatologia dolorosa durante
la infiltracion anestésica transpapilar distal en primera molar
superior derecha, en 30 voluntarios de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala
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Fuente: Tabla No.2
% Valor relativo

Interpretacion:

Se observa que el 87% de la poblacion no presenta dolor al infiltrarse la regién
transpapilar distal, un 10% sintieron un poquito de dolor y un 3% siente un poco
mas de dolor al infiltrarse la region mencionada.
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Tabla No. 3 - Evaluacion de sintomatologia dolorosa durante la infiltracion
anestésica transpapilar mesial en primera molar superior derecha, en 30
voluntarios de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala

SINTOMATOLOGIA % V.A.
Sin dolor =0 87 26
Siente s6lo un poquito de 2 2
dolor =2
Siente un poco mas de 1 1
dolor=4

Siente alin mas dolor = 6

Siente mucho dolor =8

oo~
ool-

El dolor es el peor que
puede imaginarse =10

TOTAL 100 30

Fuente: Cuadros de recoleccion de resultados.
V.A. Valor absoluto
% Valor relativo

Grafica No. 3- Evaluacion de sintomatologia dolorosa durante
la infiltracién anestésica transpapilar mesial en primera molar
superior derecha, en 30 voluntarios de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala
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Fuente: Tabla No. 3
% Valor relativo

Interpretacion:

Se observa que el 87% de la poblacion no presenta dolor al momento de la
puncién en la regién transpapilar mesial, el 7% de la poblacién presenta sélo un
poquito de dolor, un 3% presenta un poco mas de dolor y aun mas dolor, al
infiltrar dicha region.
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Tabla No. 4 - Evaluacion de sintomatologia dolorosa durante la infiltraciéon
anestésica palatal en primera molar superior derecha, en 30 voluntarios
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de

Guatemala

SINTOMATOLOGIA % V.A
Sin dolor = 0 84 25
Siente s6lo un poquito de 13 4
dolor = 2
Siente un poco mas de 0 0
dolor=4
Siente aun mas dolor = 6 3 1
Siente mucho dolor =8 0 0
El dolor es el peor que 0 0
puede imaginarse =10
TOTAL 100 30

Fuente: Cuadros de recoleccién de resultados.
V.A. Valor absoluto
% Valor relativo

Grafica No. 4 - Evaluacion de sintomatologia dolorosa
durante la infiltracion anestésica palatal en primera molar
superior derecha, en 30 voluntarios de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala
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Fuente: Tabla No. 4
% Valor relativo

Interpretacion:

Se observa que el 84% de la poblacion no sintié dolor al infiltrarse la regiéon
palatal, un 13% sintieron un poquito de dolor y un 3% sintié6 aun mas dolor al
infiltrarse dicha region.
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DISCUSION DE RESULTADOS

El presente estudio fue realizado en 30 personas voluntarias estudiantes y
docentes de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala. Se llevo a cabo el procedimiento de la técnica anestésica infiltrativa
bucal-transpapilar, anteriormente descrito. A cada voluntario participante del
estudio le fue entregado un consentimiento informado en donde se explicaba la
técnica anestésica a realizar y un cuestionario de recoleccion de datos y de
resultados, a partir de éste ultimo se obtuvieron los valores para realizar las
tablas y gréficas en donde se muestran los resultados finales del estudio en
cuestion.

Se evalu6 la sintomatologia dolorosa utilizando la Escala Visual Analoga
previamente adjuntada en cada paso de la técnica anestésica. Por lo tanto las
variables a evaluar fueron cuatro, sintomatologia dolorosa a la técnica
infiltrativa anestésica bucal, sintomatologia dolorosa a la infiltracion anestésica
transpapilar distal, sintomatologia dolorosa a la infiliracién anestésica mesial,
sintomatologia dolorosa a la infiltracion anestésica palatal. Siendo ésta ultima,
la variable de mayor valor en el estudio, ya que es el objetivo de la técnica
anestésica en cuestion, disminuir el dolor al momento de infiltrar en regién
palatal.

La muestra fue escogida aleatoriamente, y mediante los criterios de inclusiéon y
exclusion se establecieron los individuos que estaban aptos para participar en
el estudio.

En la grafica No. 1 se puede observar el comportamiento de la muestra en
estudio, y esta demuestra que el 50% de los voluntarios tuvieron una respuesta
al dolor muy leve, ya que la aplicacion de la primera infiltracion fue realizada
lentamente, con los tejidos bucales bien distendidos de manera que la técnica
fuera lo menos traumatica posible. Sin embargo, se observa un
comportamiento ligeramente desviado también ya que se obtuvo un valor de
30% de la poblaciéon que no presentd nada de dolor al momento de la
infiltracién y otro 30% expreso6 sentir mucho dolor al momento de la inyeccion
de la anestesia, esto puede ser un posible resultado de los niveles variados de
umbrales de dolor que presentan los voluntarios asi como el estrés manejado
por cada voluntario antes de participar en el estudio. Asimismo se presento
dolor moderado en el 17% de la poblacion, posiblemente también influenciado
por lo anteriormente mencionado. Lo mas importante que representa esta
grafica es que al realizar una técnica anestésica atraumatica, al menos la mitad
de la poblacion en estudio sinti6 muy poco dolor al momento de la infiltracion
anestésica. (Ver grafica No. 1)

En la grafica No. 2 se observan los resultados obtenidos al momento de infiltrar
la papila distal en la técnica anestésica en estudio, un 87% de la poblacién no
presentd sintomatologia dolorosa al momento de realizar la técnica infiltrativa
transpapilar distal, éste es un resultado exitoso la que la mayoria respondié de
manera positiva a los resultados esperados. Este resultado beneficioso pudo
haber sido influenciado también a la espera de 3 a 5 minutos después de haber
realizado la técnica infiltrativa bucal, ya que al pasar este tiempo los tejidos que
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rodean la pieza dental excepto el area palatal, ya se encuentran anestesiados,
de manera que al momento de insertar la aguja en la papila ya no se observa
una respuesta dolorosa y es en este momento en donde hay que ir infiltrando
la papila conforme la aguja va penetrando en ella. Se puede observar también
un 10% de la poblacién con una respuesta de dolor leve o muy poco dolor, esto
podria también ser resultado debido a que los tejidos que rodean la pieza
dental podrian haberse encontrado mas fibrosos de lo usual, lo cual alarga el
tiempo de efecto de la anestesia en los mismos. Lo mismo podria haber
sucedido con el otro 3% de la poblacién que obtuvo una respuesta de un poco
mas de dolor. (Ver grafica No. 2)

En la grafica No. 3 se puede observar un resultado similar al obtenido en la
grafica No. 2, ya que la mayoria de la poblaciéon no mostré dolor al momento de
la puncién dando como resultado un 87% al infiltrar la papila mesial, esto
debido al tiempo de espera adecuado luego de realizar la infiltracién bucal en la
pieza dental, este resultado da muy buenas expectativas acerca de la técnica
anestésica, ya que realizada correctamente el paciente no siente mucho dolor y
por lo tanto es menos traumatica. El 7% de los voluntarios sintieron so6lo un
poco de dolor y se observo que un 3% de los voluntarios sintieron un poco mas
de dolor y otro 3% aun mas dolor, esto posiblemente influenciado por lo
factores mencionados anteriormente, estrés y variacién en los umbrales de
dolor, entre otros. (Ver grafica No.3)

En la grafica No. 4 se presentan los valores de mayor relevancia en este
estudio, ya que el proposito del mismo es la evaluacidon de la sintomatologia
dolorosa al infiltrar la regién palatal después de haber realizado los pasos
anteriormente evaluados de la técnica anestésica en estudio. Se observa que
la mayoria de los valores obtenidos se encuentran en los primeros dos valores
de la escala visual analoga, con un 97% de la poblacioén, el cual esta dividido
con un 84% en el valor de 0 en el cual los voluntarios no presentaron dolor
alguno al momento de la infiltracion anestésica en la region palatal, y un 13%
que presentd poquito de dolor en éste punto. También se observa una
variacion de 3% en el comportamiento de la poblacion, dando un valor de 6 o
sea que sintieron aun mas dolor al momento de la infiltracién anestésica; sin
embargo, esto pudo haber sido influenciado por otros factores anteriormente
mencionados. A pesar de esto Ultimo, se observan resultados realmente
positivos de esta técnica anestésica, ya que la mayoria de la poblacién cabe
dentro de los dos primeros valores de la escala visual analoga, lo cual es lo
esperado, ya que se disminuyo e incluso eliminé la sintomatologia dolorosa al
momento de infiltrar la region palatal de las piezas anestesiadas. (Ver grafica
No.4)
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Xl. CONCLUSIONES

La técnica anestésica bucal-transpapilar resultd ser efectiva en la
disminucion e incluso eliminacion de la sintomatologia dolorosa al infiltrar la
region palatal en mas del 80% de los voluntarios participantes en el estudio.

La sintomatologia dolorosa en la primera puncion en la region bucal
demostro ser el paso mas doloroso de todos, ya que el paciente no posee
anestesia previa y se encuentra ansioso.

La sintomatologia dolorosa al momento de infiltrar en la papila distal luego
de infiltrar la region bucal de la pieza incluida en el estudio, disminuyd
considerablemente e incluso se disminuyo en algunos casos.

La sintomatologia dolorosa al momento de infiltrar la papila mesial también
disminuydé considerablemente al infiltrarse la anestesia en la misma, esto
debido a la anestesia previa en la region bucal de la pieza dentaria.

Se disminuyd e incluso eliminé la sintomatologia dolorosa al infiltrarse la
region palatal, luego de haber realizado los pasos previos de la técnica
anestésica en estudio, esto establece que los pasos realizados con
anterioridad si ayudan en sobremanera en la disminucion del dolor al
momento de anestesiar la region palatal de las piezas en el maxilar superior.

Al evaluar los resultados obtenidos en el estudio, se observa que la
colocacion de la anestesia siguiendo los pasos establecidos previamente
para realizar esta técnica, disminuyen e incluso eliminan la sintomatologia
dolorosa en la region palatal.

Es importante establecer la efectividad de la técnica anestésica bucal-
transpapilar antes de infiltrar la region palatal, ya que el Unico objetivo por el
cual se realizan estos pasos es anestesiar previamente los tejidos blandos
palatales antes de infiltrar con anestesia dicha regién.

Es importante establecer que para realizar una técnica anestésica
atraumatica se deben llevar a cabo adecuadamente los pasos y el tiempo de
espera, ya que estos son factores que influyen mucho para que el
anestésico actue correctamente sobre los tejidos que rodean la pieza dental.
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Xll. RECOMENDACIONES

Realizar un estudio en el cual se compare la técnica infiltrativa
convencional con la técnica infiltrativa bucal-transpapilar en el mismo
individuo en el lado contralateral de donde se evalua la técnica
anestésica en cuestién, de esta manera establecer si realmente la
técnica infiltrativa bucal-transpapilar disminuye efectivamente la
sintomatologia dolorosa al infiltrar la region palatal y de esta manera
observar resultados mas reales acerca del comportamiento de
sintomatologia dolorosa al momento de anestesiar las piezas dentales
en estudio.

Controlar la sintomatologia dolorosa post-operatoria, ya que es probable
gue sea un poco mayor comparada con la técnica infiltrativa
convencional, ya que se realizan mas inserciones con la aguja en los
tejidos periodontales.

Enfatizar en realizar los pasos de una técnica anestésica atraumatica
para disminuir el estrés en los pacientes y de esta manera los niveles de
dolor que éstos perciben.

Que se cumplan con los tiempos establecidos entre cada paso de la
técnica anestésica, de esta forma los tejidos se encuentren totalmente
anestesiados al momento de puncionarlos para anestesiar la region
palatal.

Que se incluya dentro del pensum de estudios la ensefanza de ésta
técnica anestésica, ya que da muy buenos resultados y puede ser
utilizada eficazmente en pacientes nifos y pacientes nerviosos.

Es importante también llegar a establecer si ésta técnica disminuye
adecuadamente la sintomatologia dolorosa en todas las demas piezas
del maxilar superior al momento de infiltrar la region palatal de las
mismas.
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Xlll.  LIMITACIONES

La limitacion encontrada durante la realizacion del estudio fue encontrar
voluntarios dispuestos a colaborar para la realizacion de la técnica en estudio,
ya que muchas personas que estaban dispuestas a colaborar en el estudio
mostraron temor al conocer lo que se les iba a realizar y decidieron no
participar en el mismo.
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ANEXO |

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Odontologia
Estudio de Tesis

Consentimiento informado y comprendido para la realizacion del estudio

La Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala con
el afan de mejorar dia a dia la calidad en el tratamiento de los pacientes que
asisten a éstas clinicas, desea investigar la efectividad de la combinacién de la
técnica anestésica infiltrativa bucal y la técnica anestésica infiltrativa
transpapilar en la disminucion de la sintomatologia dolorosa al momento de
anestesiar de manera infiltrativa la mucosa palatina.

Por esta razén se llevara a cabo la realizacion del estudio:

Evaluacion de la efectividad de la técnica anestésica bucal-
transpapilar en la disminucion de la sintomatologia dolorosa al
aplicar anestesia infiltrativa de la region palatina del maxilar
superior

Por lo que se necesita de su total colaboracion, disposiciéon y autorizacion para

poder realizar dicho estudio.

NOTA: Estoy de acuerdo en colaborar en todo lo que sea necesario para la
realizacion del presente estudio, habiendo comprendido el contenido de!

mismo.

Nombre y firma del voluntario
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ANEXO Il

Escala Visual Analoga

Escala de rostras de dolor
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ANEXO Ili

Instructivo para llenar el cuestionario

1. Se preguntaran los datos generales del voluntario y se anotaran en el
cuestionario:

* Nombre completo: primer nombre y dos apellidos.

* Edad: en numeros

* Sexo: M que indica masculino y F que indica femenino.

2. Se preguntara al voluntario sobre su historia médica anterior y se anotaran
los datos en el cuestionario:

* Si por alguna razén a estado hospitalizado en los ultimos dos anos, y la
razén por la que estuvo hospitalizado.

* Si esta tomando actualmente algun medicamento y la razén por la cual lo
esta tomando.

* Si es alérgico a algun medicamento, como penicilina, aspirina, anestésico
local, sulfas, etc.

* Si ha tenido problemas anteriormente como reacciones alérgicas a los
anestésicos locales utilizados en odontologia.

* Si el voluntario padece de alguna enfermedad sistémica.

* Si el voluntario ha comido en las ultimas 4 horas, sino ha ingerido alimentos
se recomendara al paciente que coma algo, para evitar descensos en la
presion arterial debido a ansiedad.

4. Se le proporcionara al voluntario una Escala Visual Analoga como la
anexada anteriormente, en la cual al momento de realizar la primera puncion
infiltrativa bucal, el mismo indicara la cantidad de dolor experimentado y se
anotara una marca en el cuadro de valor indicado por el voluntario, adjuntado
en el cuestionario.

5. De la misma manera, el voluntario indicara la cantidad de dolor
experimentado en la Escala Visual Analoga después de realizar la puncion
transpapilar mesial, y se realizara una marca en el cuadro de valor indicado
por el voluntario. Lo mismo se realizara luego de haber realizado la infiltraciéon
transpapilar mesial, y por ultimo, la infiltracion palatina. Todos los valores

seran anotados en el cuadro de valores adjuntado en los cuestionarios.
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ANEXO IV

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Odontologia
Estudio de Tesis

Evaluacion de la efectividad de la técnica anestésica bucal-
transpapilar en la disminucién de la sintomatologia dolorosa al
aplicar anestesia infiltrativa de la regién palatina del maxilar
superior

Datos generales:

Nombre completo

Edad Sexo

Historia médica anterior:

¢ Hospitalizaciones en ultimos 2 afios?

¢, Toma algun medicamento?

¢ Alérgico a algun medicamento?

¢ Ha tenido algun problema con los anestésicos

locales?

¢ Enfermedades sistémicas?

¢, Ha comido en las ultimas 4

horas?

Cuadro de recoleccion de resultados:

Paso de la Muy Siente Siente Siente Siente El dolor es el
técnica contento, solo un un poco | aun mas mucho peor que
anestésica en sin dolor = | poquito mas de dolor dolor puede
estudio 0 de dolor dolor =6 = imaginarse
=2 =4 =10

Infiltracién
anestésica bucal

Infiltracion
anesteésica
transpapilar distal

Infiltracién
anestésica
transpapilar mesial

Infiltracion
anestésica palatal
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