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I. SUMARIO:

Los terceros molares superiores son comunmente extraidos con éxito bajo anestesia local,
puncionando tanto por bucal como palatal. Muchas son las técnicas para reducciéon y control
del dolor durante una puncién palatal. Para evitar esta molestia se determind la factibilidad
de llevar a cabo la extraccion de terceros molares superiores puncionando unicamente por
bucal, utilizando el anestésico articaina al 4% con epinefrina al 1:100,000. La muestra fue
conformada por 30 pacientes de 15-30 afios de acuerdo a criterios especificos de inclusion.
Se administré 1.8 ml del anestésico puncionando tinicamente por el aspecto bucal mas distal
de la pieza a extraer, y luego se le pidi6 al paciente voltear la cabeza hacia el lado contra-
lateral a la puncion durante 10 minutos antes de realizar el procedimiento. Se evalué el
dolor después de la extraccion utilizando la escala visual anadloga (EVA) en 100 mm, por
parte del paciente. Se utiliz estadistica descriptiva para el andlisis de resultados. El
promédio marcado por los pacientes en la EVA fue de 7.8 mm asi como el percentil 90 fue
de 15.8 mm en la EVA. La factibilidad de realizar el procedimiento fue en el 100% de los
casos. Ninguno de los pacientes necesitd la puncion palatal. Por lo anterior, se concluyd que
es factible realizar extracciones dentales simples de terceros molares superiores con una
sola puncién bucal sin necesidad de la puncidn palatal, utilizando articaina al 4% con

epinefrina al 1:100,000.



II. INTRODUCCION:

Los terceros molares superiores en la actualidad son comunmente extraidos con éxito bajo
anestesia local con bajo porcentaje de complicaciones, debido a la naturaleza favorable del hueso,
ya que este es delgado que lo hace fécil para su manipulacién y la morfologia del diente es guiada a
la extraccion en la mayoria de los casos. Asi también se tiene la contraparte por la mucosa palatal
del tercer molar ya que debido a su abundante vascularizacién e inervacion tiene una unién
estrecha y fuerte con su porcién 6sea subyacente, que la hace susceptible la mayoria de ocasiones a

molestias durante la penetracién de la aguja e inyeccion del anestésico (17).

Muchas son las técnicas para reduccion y control del dolof durante una puncién palatal, tales
como: aplicacién de anestésico topico (11,21), inyecciones computarizadas (13), refrigeracion
topica de la mucosa del paladar (9,16), administraciéon por presion, mezclas anestésicas eutécticas
(EMLA), y la estimulacion eléctrica transcutanea del nervio (TENS) (22), pero ninguna como
evitar la puncion sobre el tejido palatal, la cudl se asume que se puede lograr administrando el
anestésico articaina por el aspecto bucal ya que éste se disocia mas facilmente sobre los tejidos, por
poseer un anillo de tiofeno en su estructura que es lipofilico, capaz de difundir a través de los

tejidos con mayor fiabilidad hasta el aspecto palatal (7,16,23).

El presente estudio trata acerca de la factibilidad de poder realizar extracciones dentales simples
de los terceros molares superiores, la cual consiste en puncionar inicamente por el aspecto bucal de
la mucosa adyacente al tercer molar superior extraido sin haber puncionado por el aspecto palatal -
de la mucosa, administrando el anestésico articaina al 4% con epinefrina al 1:100,000 con
propiedades de difusion Osea, esperando que el mismo difunda apropiadamente y anestecie el

aspecto palatal de la mucosa.

La realizacion de este estudio es de suma importancia, ya que el contar con nuevas técnicas
anestésicas y en particular la presente, abre nuevas expectativas y opciones tanto para el operador

como para el paciente, reduciendo asi el trauma y estrés de este tltimo.

Para medir el dolor se utiliz6 la escala visual andloga. En cuanto a la muestra, se tomaron a 30
pacientes que acudieron a la clinica de exodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad

de San Carlos de Guatemala que cumplieron con los criterios de seleccion a establecidos.



II1. ANTECEDENTES

En la odontologia se realizan diversos tipos de tratamientos, muchos de los cuales son tipo
preventivo, sin embargo cuando el dafio a las piezas dentales es tal que no se puedan rescatar para
mantener en boca ya sea por enfermedad periodontica, endondotica, traumatica o bien por fines
terapéuticos y fisioldgicos, como es el caso de la ortodoncia y prostodoncia donde se requiere de
espacio para acomodar los dientes en funcién 6 poder realizar adecuadamente el disefio de una

protesis respectivamente, se recurre a la extraccion dental (27,28).

Mucha es la teoria y literatura acerca de como llevar a cabo una extraccidon dental en el maxilar
superior, que dice que se necesita obtener anestesia tanto por el aspecto bucal y el aspecto palatal
de un diente, debido a que se manipulan tanto tejidos blandos como duros de la anatomia
circundante al diente a extraer, y por ende recurrir a dos punciones en los tejidos orales sin olvidar
que existen técnicas que involucran 3 punciones por el aspecto bucal antes de incidir en el paladar,
lo cual es mucho mas trauméatico para la mucosa en el postoperatorio (2); aunque también existe la
técnica AMSA ( anterior and middle superior alveolar, por sus siglas en ingles) que indica la
colocacion del anestésico con una puncién palatal y que difunde hacia los tejidos blandos bucales,
que anestesia desde la regidén de premolares hasta la region de incisivos.(20). Se sabe que la
estructura del hueso maxilar es significativamente menos densa que el inferior asi como la regién
posterior también lo es en comparacion con la anterior, y que esto se deba a la gran cantidad de
hueso esponjoso que existe en las regiones posteriores del maxilar, es por eso que el area de
aparicién de terceros molares superiores a nivel de la tuberosidad lo es atn mas, cuestion que
debiese de aprovecharse con el aparecimiento de nuevos anestésicos potentes que tienen difusion

Osea como es el caso de la articaina al 4% con epinefrina al 1:100,000 (7,16,31).



IV.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Se sabe que la puncién para la inyeccion de anestésicos locales en los tejidos palatales para la
realizacion de extracciones dentales permanentes es desagradable y poco tolerada por los pacientes
(11), en el cual el desplazamiento del mucoperiostio casi siempre se da debido a la necesidad de
encontrar un espacio en donde depositar el anestésico, ya que ésta causa mucho mas dolor
comparado con otros tejidos orales, efecto que se traduce en uno de los més grandes miedos en la
consulta odontoldgica: “la inyeccion” (23). Muchas de las investigaciones demuestran que al menos
el 5% de la poblacién evita la consulta dental por que le teme a las punciones anestésicas. (23).
Entonces si se sabe que la puncién palatal es mas dolorosa que una bucal y es el principal miedo de
los pacientes, resulta valido utilizar una técnica alternativa, reduciendo asi el nimero de punciones

como el estrés en la consulta dental.

Con base a los antecedentes expuestos anteriormente, y entendiendo la farmacodinémica,
farmacocinética, mecanismos de accién de la articaina al 4% al 1:100,000 y la poca tolerancia de la

puncion palatal de los pacientes, surge la siguiente pregunta de investigacion:

;Sera factible realizar extracciones dentales simples de terceros molares superiores con una

sola puncién bucal sin puncién palatal de articaina al 4% con epinefrina al 1:100,000?



V. JUSTIFICACION:

Es importante realizar el estudio para determinar la utilizacion de alternativas anestésicas,
usando técnicas menos traumadticas y estresantes durante la consulta dental del paciente para la
extraccion simple de terceros molares superiores ya que es bien sabido que una puncién en el
aspecto palatal puede producir mucho dolor, sensacién de entumecimiento del paladar blando,
sensaciéon de presién y sensacion de escuchar sonidos intermitentes (especialmente en el sector

posterior), muchas veces que perduran atn en el posoperatorio. (3)

Ademas a pesar de que se cuentan con numerosas técnicas anestésicas como las mencionadas
AMSA, la técnica de 3 punciones bucales antes de la palatal, y la técnica de la tuberosidad, la cual
tiene un alto indice de morbilidad y dificultad técnica para realizarla, entre otras, es necesario
reducir el nimero de punciones durante el procedimiento de anestesia local en terceros molares
superiores para determinar la factibilidad de realizar la extraccion dental con una sola puncién

bucal de articaina al 4% con epinefrina al 1:100,000 sin puncién palatal.

Y por ultimo es importante obviar la puncién y administracion del anestésico en el aspecto
palatal de la mucosa por las posibles complicaciones, como lo es una ulcera post-traumaética a causa
del vasoconstrictor, ya que es dificil, en manos inexpertas, inyectar la cantidad exacta de 0.45 ml

requerida para la anestesia en la mucosa palatal (20).



1))

2)

b)

VI. REVISION DE LA LITERATURA:

ANESTESICOS LOCALES

Definicion:

Los anestésicos locales son farmacos que, aplicados en concentracion suficiente en su lugar de
accion, impiden la conduccién de impulsos eléctricos por las membranas del nervio y musculo de

forma transitoria y predecible, originando la pérdida de sensibilidad en la zona inyectada. (25)

Estructura quimica de los anestésicos locales: (20,25)

La estructura del anestésico local puede dividirse en cuatro subunidades las cuales son las
siguientes:
Nucleo aromético:

Es el principal responsable de la liposolubilidad de la molécula. Estd formada por un anillo de
benceno o de tiofeno. La adicién de més grupos a este nivel aumenta la liposolubilidad.
Uniodn éster o amida:

Es el tipo de union del nucleo aromatico con la cadena hidrocarbonada y determinara el tipo de
degradaciéon que sufrira la molécula: los amino- ésteres son metabolizados por las
pseudocolinesterasas plasmaticas y los amino-amidas a nivel hepético, siendo estas ultimas maés
resistentes a las variaciones térmicas.

Cadena hidrocarbonada:

Generalmente es un alcohol con dos 4tomos de carbono. Influye en la liposolubilidad de la
molécula que aumenta con el tamafio de la cadena, en la duracion de accién y en la toxicidad.
Grupo amina:

Es la que determina la hidrosolubilidad de la molécula y su unién a proteinas plasmaticas y lo

forma una amina terciaria o cuaternaria.
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Farmacocinética de los anestésicos locales: (20)

Cuando los anestésicos locales son inyectados en los tejidos blandos, ejercen su accidon

farmacoldgica sobre los vasos sanguineos de la zona. Todos los anestésicos locales poseen cierto

grado de vasoactividad, y la mayoria provoca dilatacién del lecho vascular en el que se deposita,

aunque el grado de vasodilatacion puede ser variable, y algunos producen vasoconstriccion.

Clasificacion de los anestésicos locales.

ESTERES de acido | ESTERES de 4cido | AMIDAS QUINOLONAS
benzoico paraaminobenzoico.
Butacaina Cloroprocaina Articaina Centbucridina
Cocaina Procaina Bupivacaina
Aminobenzoato de | propoxicaina Dubicaina
etilo
Hexilcaina Etidocaina
Lidocaina
Mepivacaina
Prilocaina
Ropivacaina

Los anestésicos locales son por si mismos bases débiles entre un Ph de 7.5-9.5, el cual al ser una

sal inestable necesita estar embebido en el 4cido clorhidrico para proveerle estabilidad. Al ser

inyectado se neutraliza por los fluidos alcalinos de los tejidos, para que el anestésico ejerza su

funcidn, y es por ello que en tejidos inflamados no se estabiliza. Solo la forma no ionizada de la

degradacidn del anestésico puede penetrar en el nervio y realizar su funcion anestésica.
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En cuanto a su distribucién, una vez son absorbidos hacia la Sangx'é,flos anestésicos se
distribuyen por todos los tejidos del cuerpo. Los érganos 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 érganos del cuerpo, ya que constituye la masa de
tejido mas grande del organismo.

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

o Velocidad a la que sea absorbe el farmaco hacia el sistema cardiovascular.
o Velocidad de distribucion del farmaco desde el compartimento vascular hacia los tejidos,
de modo que las concentraciones sanguineas son menores en los pacientes mas sanos.

o Eliminacién del firmaco mediante las vias metabolicas o excretoras.
Los dos ultimos factores sirven para reducir la concentracién plasmatica de un anestésico local.

Una de las diferencias esenciales entre los dos grupos principales de anestésicos locales, ésteres
y amidas, es el medio a través del cual el cuerpo transforma biolégicamente el farmaco activo en
otro inactivo desde el punto de vista farmacolégico. Los anestésicos locales de tipo éster son
hidrolizados en el plasma por una seudocolinesterasa, mientras que los de tipo amida es mas

compleja porque se da tanto en el plasma pero mas significativamente en el higado.

d) Neurofisiologia de los anestésicos locales: (20)

Los anestésicos locales ejercen sus acciones farmacoldgicas en la membrana nerviosa por medio

de dos teorias que en la actualidad tienen bastante credibilidad las cuales son las siguientes:

La teoria de la expansion de membrana, la cual establece que las moléculas de los anestésicos
locales depositadas cerca del nervio difunden hasta regiones hidréfobas de las membranas
excitables, lo que provoca una desorganizacion general de la estructura de la membrana y expande
ciertas regiones criticas e impide un incremento de la permeabilidad de los iones de sodio. Los
anestésicos locales que son muy liposolubles pueden difundir facilmente la porcién lipidica de la
membrana celular, produciendo un cambio en la configuracién de la matriz lipoprotéica de la

membrana nerviosa. Esto provoca una reduccion del diametro de los canales de sodio, lo que
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conduce a una inhibicion tanto de la conductancia al sodio como de la excitacién nerviosa. Sin
embargo, no existen pruebas directas de que la conduccion nerviosa se bloquee por completo por la

expansion de la membrana propiamente dicha.

La teoria del receptor especifico, la cual tiene mas credibilidad ya que afirma que los
anestésicos locales actiian uniéndose a receptores especificos en el canal de sodio (actuando
directamente). Tanto los estudios bioquimicos como los electrofisiologicos han sefialado que
existen receptores especificos para los anestésicos locales en el canal de sodio, ya sea en su
superficie externa o en 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 conduccidén nerviosa. Esta es la teoria mas aceptada actualmente por la mayoria de
los docentes de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, al

menos para lo anestésicos locales no topicos.

Los anestésicos locales se clasifican por su capacidad para reaccionar con receptores especificos

en el canal de sodio de la siguiente manera:

Clasificacion Definicion Sustancia quimica
Clase A Productos que actian sobre Biotoxinas (p- €.,
un receptor en la superficie terodotoxina y saxitoxina)

externa de la membrana

nerviosa.

Clase B Productos que actian sobre Andlogos de  amonio
un receptor en la superficie cuaternario de la lidocaina
interna de la membrana Veneno de escorpion
nerviosa

Clase C Productos que actdan Benzocaina

mediante un mecanismo
fisicoquimico

independiente del receptor.

Clase D Productos que actian La mayoria de los
mediante una combinacion anestésicos locales de

de mecanismos aplicacion clinica (p. ej.,
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dependientes e articaina, lidocaina,

independientes del receptor. mepivacaina, prilocaina).

Los anestésicos locales actuan alterando los procesos de generacion y transmision del impulso
ya que es posible que interfieran con el proceso de excitacién 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 (valor de activacion).
Disminuyendo la velocidad de despolarizacion.

Prolongando la velocidad de repolarizacion.

Se sabe que los efectos primordiales de los anestésicos locales se producen durante la fase de
despolarizacion del potencial de accién (en concreto, esta fase es insuficiente para reducir el
potencial de membrana de una fibra nerviosa hasta su valor de activacién, y no se de desarrolla un

potencial de accién prolongado) y no de la velocidad de repolarizacion.

La accion principal de los anestésicos locales para producir el bloqueo de la conduccion
consiste en reducir la permeabilidad de los canales i6nicos al sodio, el cual inhibe de forma

selectiva.

A continuacidon se describe la secuencia del mecanismo de accion propuesto para los

anestésicos locales:

Desplazamiento de los iones de calcio desde el receptor del canal de sodio.
La unién de la molécula de anestésico local a su receptor.

El bloqueo del canal de sodio.

Descenso de la conductancia del sodio.

Depresion en la velocidad de despolarizacion eléctrica.

Fracaso para conseguir el valor del potencial umbral.

Ausencia de los potenciales de accidn propagados.

Bloqueo de la conduccion.
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Propiedades deseables de’un anestésico local:

No debe irritar los tejidos sobre los que se aplica.

No debe ocasionar una alteracion permanente de la estructura nerviosa.

Su toxicidad sistémica ha de ser baja.

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

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

La duracién de la acciéon debe ser lo suficientemente larga para permitir que se complete el

procedimiento, pero sin prolongarse tanto que precise una recuperacion larga.
Contraindicaciones:

Existen algunas contraindicaciones para la administracion de anestésicos en pacientes en
tratamiento odontolégico. No obstante es importante verificar el historial médico del paciente, que
podra alertar sobre alguna contraindicacion. Las contraindicaciones mas generales para la anestesia
local son las siguientes (19):

Alergia confirmada al anestésico local.

Hipersensibilidad a la epinefrina.

La alergia a la epinefrina no puede acontecer. Paciente con hipersensibilidad es aquel que no
soporta dosis que serian normales en los demas pacientes.

Fueron documentadas reacciones alérgicas a los varios componentes de la ampolla de anestésico
local. De interés especial con relacion a la alergia, esta el agente bacteriostatico metilparabeno,

prohibido por el FDA en anestesia local desde 1984.

En cuanto a las contraindicaciones para tratamiento dentario son las siguientes:

Infarto del miocardio en los wltimos 6 meses.

Derrame, AVC — Accidente vaso-cerebral en los dltimos 6 meses.
Dolor de Angina en reposo.

Presion sanguinea superior a 150 mmHg/110 mmHg.
Insuficiencia cardiaca congestiva grave.

Enfermedad respiratoria grave.



g)

Epilepsia sin acompafiamiento de control.
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Diabetes mellitus de tipo I y II sin acompaﬁamientd de control.

Interacciones medicamentosas con anestésicos locales y epinefrina: (19)

Como la mayoria de las interacciones medicamentosas son relacionadas a dosis, la anestesia

local y la epinefrina pueden usar usadas, teniéndose en cuenta que siempre deberan ser utilizadas

las menores cantidades.

Epinefrina en pacientes que usan beta-bloqueadores no cardioselectivos (ej. Propanolol)

NO SELECTIVOS

Beta 1 y beta 2 adrenoreceptores

CARDIOSELECTIVOS

Beta 1 adrenorecptores

Penbutolol Atenolol (tenormin)
Carteolol (cartrol) Betaxolol (kerlone)
Pindolol (visken) Metopronolol (lopressor)

Sotalol (betapace)

Acebutolol (sectral)

Nadolol (corgard)

Bisoprolol (zebete)

Timolol (blocadren)

Propranolol (inderal, betachron)

Epinefrina en pacientes que usan antidepresivos triciclicos:

ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS

INHIBIDORES DE
OXIDASA

MONOAMINO-

Amitriptyline (elavil)

Isocarboxazid (marplan)

Nortriptyline (aventyl, pamelor)

Phenelzine (nardil)

Imipramine (trofanil)

Tranycypromine (pamate)

Doxepin (sinequan)

Trimipramine (surmontil)

Amozxapine (asendin)

Desipramine (norpramin

Clomipramine (anafranil)




13

‘h) Administracion de anestésico local de forma segura y sin dolor: (19)

La inyeccién de anestésicos locales sin dolor es muy importante para el paciente. Cuando los
pasos a continuacién son seguidos, la aplicacion segura y sin dolor acontecera en casi el 100 % de
los casos. |
Técnica de inyeccion no-traumatica.

o Utilice agujas de buena célidad, esterilizadas y de tamafio correcto.
o Verifique si la solucién anestésica esta fluyendo por la aguja adecuadamente.
e Determine si hay necesidad de calentar la ampolla o la jeringa.

e Posicione al paciente.

e Seque el tejido.

e Aplique antiséptico topico (opcional).

e Aplique anestésico topico.

e Converse con el paciente.

e Establezca un buen apoyo para su mano.

e Mantenga el tejido tensado.

e Mantenga la aguja fuera del alcance de la vista del paciente.

e Inserte la aguja en la mucosa, observando la linea del bisel.

e Observe y converse con el paciente.

e Gotee anestésico en la mucosa (opcional).

e Lentamente, avance la aguja en direccion al blanco.

e Libere varias gotas de anestésico antes de encontrar el periostio (evitar tocar o lesionar el periostio).
e Aspire para verificar si existe reflujo sanguineo.

e Aplique lentamente la solucién anestésica.

e Converse con el paciente.

e Retire lentamente la aguja.

e Observe al paciente después de la inyeccion.

e Anote el procedimiento en el prontuario del paciente.
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i) Anestésico articaina al 4% al 1:100,000: (7,16)

Caracteristicas farmacoloégicas.

Clorhidrato de Articaina:

Estructura quimica:

Clasificacién: Amida.
Sinénimos: Carticaina.
Potencia: 1.5 veces la potencia de la lidocaina.

Toxicidad: semejante a la de la lidocaina.

Modo de accibn:

La funcién del clorhidrato de articaina es estabilizar la membrana neuronal por inhibicién del
flujo ib6nico necesario para la conduccién de los impulsos nerviosos promoviendo asi el efecto de
anestesia local. Su diferencia principal es su anillo aromatico y tipo de enlace protéico. La articaina
promueve anestesia pulpar con duracién de 60 a 75 minutos y de tejidos blandos, con duracién
entre 180 y 360 minutos. Se afirma que la articaina tiene la capacidad de difundirse a través de los
tejidos blandos y duros con mayor confiabilidad que otros anestésicos por su naturaleza lipofilica.
De hecho con fundamento clinico se afirma que una infiltracién de articaina en la superficie
vestibular maxilar, ocasionalmente puede promover anestesia de los tejidos blandos palatinos y

permite prescindir de una infiltracién palatina, que puede ser traumatica.

Excrecién:

La articaina se excreta por los rifiones, aproximadamente del 5 al 10% en forma inalterada y
aproximadamente el 90%en la forma de metabolitos. Entre el 53%y el 57% de la dosis

administrada se elimina durante las primeras 24 horas después de la administracién submucosa.
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Propiedades vasodilatadoras:

El efecto vasodilatador de la articaina es equivalente al de la lidocaina.

Comienzo de la accidn:

Por infiltracion, de 1 a 2minutos y por bloqueo mandibular, de 2 a 2% minutos. En cuanto a su

vida media es de media hora.
Epinefrina (adrenalina):

Es una amina simpatomimética, su nombre quimico es alcohol 3,4-dihidroxi (metilamino) metil
bencilico. Actia sobe los receptores alfa y beta adrenérgicos con predominancia de los efectos beta.
Ha sido usada en concentraciones minimas que disminuyen la absorcién del anestésico en la
circulacién y permiten el efecto anestésico prolongado necesario para cirugias largas o cuando hay

un sangramiento de proporciones mayores.
Indicaciones de la articaina:

El producto esta indicado para anestesia local por bloqueo nervioso o por infiltracién, en

procedimientos periodontales simples y complejos.
Contraindicaciones de la articaina:

El producto estd contraindicado para pacientes con reconocida hipersensibilidad a los
anestésicos locales del grupo amida, sulfitos o cualquier otra sustancia presente en la formula y en
pacientes que estdn en tratamiento con farmacos que producen alteraciones de la presion arterial
como inhibidores de 1a MAO, antidepresivos triciclicos y fenotiazinas. Las pacientes gestantes o en
periodo de amamantacién, o los pacientes asmaticos sélo pueden usar este producto bajo el control

de un profesional del area de la salud.

En adultos sanos normales la dosis maxima de clorhidrato de articaina administrada por medio
de infiltraciéon submucosa y/o bloqueo nervioso no debe ser superior a 7mg/kg de peso corporal (o

el equivalente a 0,175ml de producto/kg).
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CONCENTRACIONES Y VOLUMENES DE PRODUCTO RECOMENDADO EN TECNICAS
ANESTESICAS o '

PROCEDIMIENTO |  VOLUMEN No DE DOSIS TOTAL
DEL CARPULES DE
PRODUCTO DEL CLORHIDRATO
(ml) PRODUCTO DE ARTICAINA
(mg)
Infiltracién 05-25 03-14 20.0-100.0
Bloqueo nervioso 05-34 03-19 20.0-136.00
Cirugia oral 1.0-5.1 05-2.8 40.0-204.0

Nota: La dosis méaxima recomendada para pacientes sensibles a la epinefrina, como los
pacientes ASA III y ASA IV y los pacientes con sintomas clinicos de hipertiroidismo, es de 0,04
mg de epinefrina (o el equivalente a 2 ampollas de Articaina 1:100.000 o a 4ampollas de Articaina

1:200.000 para cada procedimiento realizado).
Interacciones medicamentosas:

De acuerdo con los estudios realizados por P. Henry y J. Van der Driesche del laboratorio de
farmacologia de Rennes University Hospital Center, el uso de un anestésico local asociado al
consumo de alcohol y/o medicacién sedativa interfiere directamente en la eficacia del anestésico

potencialmente aumentando o disminuyendo su tiempo de accién y su potencia.

Este producto no se debe usar en pacientes que hagan uso de medicamentos provocan
alteraciones de la presioén arterial como inhibidores de la monoaminooxidasa, antidepresivos
triciclicos y fenotiacinas. Pueden ocurrir serias arritmias cardiacas si se emplean preparaciones con
vasoconstrictores durante o después de la administracion de halotano, tricloroetileno, ciclopropano
o cloroformo. La administracién simultanea de farmacos vasopresores y de drogas oxitocicas del

tipo ergot puede causar hipertensidn severa persistente o accidentes vasculares cerebrales.
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2) ELDOLOR Y LA ANALGESIA: (6)

El dolor es una experiencia sensorial (objetiva) y emocional (subjetiva), generalmente
desagradable, que pueden experimentar todos aquellos seres vivos que disponen de un sistema
nervioso. La interpretacion del dolor varia segun la sensibilidad o umbral, lo cual es una especie de
limite o barrera que al pasarse se desencadena el estimulo doloroso. Este umbral varia de persona a
persona. También de debe reconocer y manejar la ansiedad, ya que la reduccién de ésta dara como
resultado una elevacion de este umbral. (12)

El dolor (algesia) es un problema comin a todas las areas de la odontologia. El paciente puede
experimentar dolor causado por un absceso, enfermedad periodontal, aparatos ortodonticos, protesis
mal adaptadas u otras enfermedades de los tejidos bucales blandos o duros. Ademas, el tratamiento
odontoldgico casi siempre implica cierto grado de malestar o dolor. Las primeras experiencias del
paciente acerca del dolor relacionado con los dientes pueden afectar por toda la vida su disposicién
al cuidado dental. El temor al tratamiento dental y al dolor, da lugar a descuido dental. Por lo tanto,
es importante entender el dolor, reducirlo al minimo o prevenirlo (analgesia). El dolor es una
reaccion a estimulos nocivos que varian en intensidad, desde desagradables hasta insoportables. Es
una sensacion subjetiva. Es posible percibir la intensidad del dolor que padece otra persona, sélo
hasta el grado que pueda describirlo quien lo sufre. El mismo estimulo nocivo puede producir
grados diversos del dolor en individuos diferentes. No obstante, es de interés que a pesar de esta
amplia variacion en la reaccion, el umbral al dolor (la intensidad a la que se nota el estimulo) es en
esencia la misma para todos. Esto indica que la respuesta de las fibras al dolor no varia, pero los
impulsos generados que entran al sistema nervioso central (CNS) estain modulados por vias
complejas y variadas. Estos dos componentes, la percepcion del dolor y la reaccion a él, se afectan
en forma diferente por los farmacos.

El propdsito biologico del dolor es prevenir al organismo del peligro. Un diente con un absceso
impulsa aun paciente a que acuda con rapidez al odontélogo. Las personas que tienen la
incapacidad congénita para sentir dolor estdn en peligro constante de morir, ya que no existe la
sefial indicadora de enfermedad o lesién. Por desgracia, el dolor también puede ser patologico y

persistir mas alla de la necesidad para prevenir el peligro (por ejemplo, neuralgia del trigémino).
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Tipds' de farmacos que afectan el dolor: 5)

Anestésicos generales: :

Férmacos que producen inconsciencia y como resultado evitan el dolor; pueden ser afectadas
todas las funciones sensoriales.
Anestésicos locales:

Cuando se inyectan localmente, los farmacos evitan la actividad en las neuronas; se bloquearé la
actividad en todas las neuronas cuando se encuentre suficiente cantidad del farmaco. El dolor, asi
como la funcién motora, puede abolirse.

Farmacos que tienen efectos analgésicos, pero que se usan principalmente para tratar otros
padecimientos. Estos farmacos incluyen:

Diacepam (valium), para el tratamiento de la ansiedad, carisoprodo (soma) un relajante
muscular central y 6xido nitroso utilizado para sedacion.

Farmacos que son eficaces en padecimientos dolorosos especificos:

Como los utilizados en antidepresivos y antipsicoticos, en el dolor que se relaciona a depresioén
y psicosis y antiepilépticos en el tratamiento de neuralgias del trigémino y de otros nervios.
Analgésicos:

Farmacos que disminuyen el dolor a concentraciones que tienen muy poco o ningun efecto
sobre otras sensaciones. Dentro de los analgésicos tenemos los de tipo de AINE, analgésicos de tipo
opioides, y combinaciones analgésicos de estos dos.

Farmacos que afectan de alguna forma en la percepcion del dolor:
Entre ellos estin los sedantes e hipnéticos barbitiricos, sedantes antihistaminicos,

antipsicéticos, antidepresores. (3)
EVALUACION MEDICA PREOPERATORIA: (18)

En odontologia actualmente es muy diferente de lo que se practicaba hace una o dos décadas, no
solo en cuanto a técnicas y procedimientos sino ademas en los tipos de enfermedades que tienen los
pacientes. Como resultado del avance de la ciencia médica, ahora las personas viven un poco mas
de tiempo y reciben tratamiento médico para desordenes que eran fatales hace algunos afios. Por

ejemplo, el dafio a las valvulas del corazén son quirirgicamente tratadas, Organos que son
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trasplantados, hipertension severa son medicamente controladas, a51 como muchos tipos de
malignidades e inmunodeficiencias. '

Debido al incremento del nimero de pacientes a la consulta dental, especialmente los de
avanzada edad, quienes tienen condiciones médicas cromicas, el odontélogo debe tener el
conocimiento acerca de las condiciones médicas de su paciente.

La llave para tener un manejo dental satisfactorio de un paciente médicamente comprometido es
a través de la evaluacion y determinacion del riesgo que el tratamiento contiene él. La evaluacion
del riesgo envuelve al menos cuatro componente: 1) la naturaleza, severidad, y estabilidad de la
condicién médica del paciente; 2) la capacidad funcional del paciente; 3) el estado emocional del
paciente; 4) el tipo y la magnitud del procedimiento previamente planeado (si es invasivo o no
invasivo). Todos estos factores deben ser cuidadosamente sopesados para cada paciente.

Una historia médica debe ser tomada a cada paciente que recibira tratamiento dental y para ello
se tiene dos técnicas basicas para hacerlo las cuales son: la entrevista y un questionario que llena el
paciente.

Actualmente en Guatemala existe una tasa de morbilidad que va en aumento dia con dia, siendo
las enfermedades gastrointestinales y respiratorias las mas prevalentes, no teniendo casi ninguna
implicacion clinica para el tratamiento dental, mas sin embargo existen algunas patologias que por
conveniencia se trataran a continuacion, ya que podrian tener alguna relacion con el tratamiento a

efectuar en nuestros pacientes.
Enfermedades cardiovasculares:

Insuficiencia cardiaca:

La insuficiencia cardiaca no es una enfermedad por si misma, mas bien es un sindrome clinico
complejo que resulta de un problema cardiovascular subyacente como una enfermedad coronaria
del corazén o hipertensién. La causa principal debe ser identificada asi como también su
significancia clinica. Los pacientes con esta entidad no tratada estan en un riesgo elevado de
padecer un infarto al miocardio, arritmias, insuficiencia cardiaca aguda o muerte subita y
generalmente no son candidatos a tratamiento dental electivo. La posicion del sillon dental puede
dificultar la capacidad respiratoria del paciente. Los vasoconstrictores deben ser evitados, en la
medida de lo posible, en pacientes que toman glucosidos digitalicos porque la combinacion podria

resultar en arritmias. En tanto que medidas para reduccion del estrés deben ser tomadas.
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Infarto al miocardio:

Una historia de infarto al miocardio dentro de un tiempo corto puede impedir un tratamiento
dental electivo, porque en el tiempo inmediato de post-infarto los pacientes tiene elevado el riesgo
de padecer reinfartos, arritmias, e insuficiencia cardiaca. Los pacientes pueden estar medicados con
antianginicos, anticoagulantes, agentes beta-bloqueadores y digitalicos. Algunos de estos
medicamentos pueden alterar el manejo dental de los pacientes por las posibles interacciones con
los vasoconstrictores de los anestésicos locales, efectos adversos y otras consideraciones clinicas.
Hipertension arterial: |

Pacientes con hipertension mayor de 140mmHg/90mmHg deben ser identificadas y
confirmadas. Pacientes con historia de hipertension deben de hacer del conocimiento del
odont6logo sobre su medicacion. Algun retraso en la toma de su medicamento muchas veces puede
aumentar su presién sanguinea. Algunos de los medicamentos prescritos para tal patologia son
beta-bloqueadores no selectivos, los cuales hay que tener en cuenta por interacciéon farmacoldogica
con los vasoconstrictores. Tratamiento dental electivo debe ser evitado si la presion sanguinea del

pacientes es igual o mayor a 180/110 mmHg.
Desordenes hematolégicos:

Anemia:

Una significante reduccion de la capacidad de transporte del oxigeno por parte de los globulos
rojos puede resultar de un proceso patologico subyacente que puede ser tanto agudo como croénico,
que disminuya la produccién de células rojas, o hemdlisis. Algunas anemias, como la deficiencia de
glucosa-6-fosfato-deshidrogenasa y la enfermedad de células falsiformes, requieren modificaciones
en el manejo dental. Lesiones orales, infecciones, disminucion de la cicatrizacién, y respuesta

adversas por la hipoxia son cuestiones importantes a tomar en cuenta durante el tratamiento dental.
Desordenes neurolégicos:

Accidente cerebrovascular: 4
Los desordenes que predisponen a un accidente cerebrovascular son la hipertension arterial y la
diabetes mellitus, los cuales deben ser manejados apropiadamente. El uso de los vasoconstrictores

debe ser cauteloso. La medicacion con anticoagulantes y antiagregantes plaquetarios puede resultar
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en sangrado prolongado. El estrés y la ansiedad deben ser reducidos en la medida de lo posible.
Algunos pacientes victimas de un accidentes cerebrovascular puede tener hemiplegia, dificultades

del habla, y otras discapacidades fisicas.
Desordenes gastrointestinales:

Hepatitis, enfermedad hepética, ictericia y cirrosis:

Pacientes que tienen historia de hepatitis viral es un factor a tomar en cuenta en odontologia
porque ellos pueden ser portadores asintomaticos de la enfermedad y pueden transmitir la misma al
odontdlogo como a su personal. Ademas los pacientes con hepatitis cronica o cirrosis pueden tener
su funcion hepética disminuida. Esto da como resultado un sangrado prolongado y una pobre
eficiencia en cuanto a metabolizar ciertas drogas administradas, como por ejemplo los anestésicos

locales y los analgésicos.
Enfermedades enddcrinas:

Diabetes mellitus:

Los pacientes con diabetes mellitus puede ser clasificada como de tipo I y tipo II. Pacientes con
diabetes tipo I requieren un tratamiento con insulina, mientras pacientes con diabetes tipo II son
usualmente controlados con dieta e hipoglucemiantes orales. Algunos pacientes con diabetes tipo II
pueden ademds requerir insulina.

Aquellos pacientes con diabetes tipo I pueden tener un gran niimero de complicaciones y
requieren un manejo mas estricto que los que tienen diabetes tipo I. Los sintomas sugestivos de
diabetes mellitus son poliuria, polifagia, polidipsia, pérdida de peso e infecciones frecuentes. Las
complicaciones incluyen: pérdida de la vision, hipertension y fallo renal, en donde puede afectar el
tratamiento dental. Estos pacientes no toleran de buena forma las infecciones y por lo tanto son méas
propensos a enfermedad periodontal.

Los pacientes que estan medicados con insulina pueden tener episodios hipoglicémicos durante

el tratamiento dental si no ha ingerido alimentos previamente.
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4) ANATOMIA FUNCIONAL DE LA DIVISION MAXILAR DEL NERVIO TRIGEMINO: (20)

La divisién maxilar del nervio trigémino surge desde la mitad del ganglio trigeminal. De
tamafio intermedio entre las divisiones oftdlmica y mandibular, su funcién es solo sensitiva. El
nervio maxilar discurre hacia delante de forma horizontal y abandona el craneo a través del agujero
redondo mayor o foramen rotundum. Una vez fuera del craneo, el nervio maxilar cruza la porcién
mas superior de la fosa pterigopalatina, entre las laminas pterigoideas del hueso esfenoidal y el
hueso palatino. Mientras cruza la fosa pterigopalatina emite ramas al ganglio esfenopalatino, el
nervio alveolar superior y las ramas cigomaticas. Luego se angula de manera lateral en un surco
sobre la superficie posterior del maxilar, y penetra en la 6rbita a través de la hendidura esfenoidal.

Dentro de la 6rbita ocupa el surco infraorbitario, y se transforma en el nervio infraorbitario.

La divisiobn maxilar emerge sobre la superficie anterior de la cara a través del agujero
infraorbitario, donde se divide en sus ramas terminales e inerva la piel de la cara, nariz, parpado
inferior y labio superior.

Ramas en la fosa pterigopalatna: tras salir del craneo a través del agujero redondo mayor, la
divisién maxilar cruza la fosa pterigopalatina. En esta fosa se emiten varias ramas las cuales son el
nervio cigomatico, los nervios pterigopalatinos y el nervio alveolar superior posterior.

El nervio cigomatico se desprende de la division maxilar en la fosa pterigopalatina y discurre
anteriormente, penetrando en la 6rbita a través de la hendidura esfenoidal, donde se divide en los
nervios cigomatico-temporal y cigomatico-facial: el nervio cigomético-temporal da lugar a la
inervacion sensitiva de la piel al lado de la frente y el cigomatico-facial lo hace sobre la
prominencia del pémulo. Justo antes de abandonar la 6rbita, el nervio cigoniético envia una rama
que comunica con el nervio lagrimal de la division oftalmica. Dicha rama conduce fibras secretoras
desde el ganglio esfenopalatino a la glandula lagrimal.

Los nervios pterigopalatinos son dos troncos cortos que unen en el ganglio pterigopalatino y
luego son redistribuidos en varias ramas. También sirven como comunicacion entre el ganglio
pterigopalatino y el nervio maxilar. Las fibras secretoras motoras posganglionicas pasan desde el
ganglio pterigopalatino a través de estos nervios y hacia atrds, junto al nervio maxilar al nervio
cigomaético, a través del cual son dirigidas al nervio lagrimal y a la glandula lagrimal.

Entre las ramas de los nervios pterigopalatinos se encuentran aquellas que inervan cuatro éreas: la

orbita, la nariz, el paladar y la faringe.
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Las ramas orbitarias inervan al periostio de la Srbita.

Las ramas nasaIes inervan a las membranas mucosas de la concha superior y media, el borde de los
senos etmoidales posteriores y la porcién porsyteriyor del septo nasal. Una rama significativa en
odontologia es el nervio nasapalatino, que atraviesa el techo de la cavidad nasal hacia abajo y hacia
adelante, situdndose entre la membrana mucosa y el periostio del septo nasal. El nervio
nasopalatino continlia en un trayecto hacia abajo, alcanza el suelo de la cavidad nasal y emite ramas
hacia la parte anterior del septo nasal y el suelo de la nariz. Mas tarde penetra en el canal incisivo, y
a través de éste se introduce en la cavidad oral a través del agujero incisivo, localizado en la linea
media del paladar, a 1 cm aproximadamente de los incisivos maxilares centrales. Los nervios
nasopalatinos derecho e izquierdo emergen juntos a través de este foramen y aportan la inervacion
sensitiva a la mucosa palatal en la region premaxilar (desde los caninos hasta el interior de los
incisivos centrales).

Las ramas palatinas son el nervio palatino mayor (o anterior) y los nervios palatinos menores
(medio y posterior). El nervio palatino mayor (o anterior) desciende a través del canal
pteriopalatino y emerge sobre el paladar duro a través del agujero palatino mayor (que en general se
encuentra a alrededor de 1cm hacia la linea media del paladar, justo distalmente al segundo molar).
El nervio sigue un curso anterior entre el periostio mucoso y el paladar dseo duro, y da lugar a la
inervacion sensitiva a los tejidos y el hueso del paladar duro, llegando hasta el primer premolar,
donde se comunica con fibras terminales del nervio nasopalatino. También da lugar a la inervacion
sensitiva a la membrana mucosa del paladar blando; la regiéon amigdalina esta inervada, en parte
por el nervio palatino posterior.

La rama faringea es un pequefio nervio que abandona la parte posterior del ganglio pterigopalatino,
atraviesa el canal faringeo y se distribuye por la membrana mucosa de la parte nasal de la faringe,
posterior a la trompa auditiva (de Eustaquio).

El nervio alveolar superior posterior (ASP) desciende desde el tronco principal de la division
maxilar en la fosa pterigopalatina, y justo antes de la division maxilar penetra en el canal
infraorbitario. En general hay dos ramas del nervio alveolar superior posterior (ASP), aunque en
ocasiones emerge un tronco Unico. Al pasar por debajo al pasar por debajo, a través de la fosa
pterigopalatina, alcanzan la superficie temporal inferior (posterior) del maxilar. Cuando existen dos
troncos, uno permanece por fuera del hueso, y contimia hacia abajo, sobre la superficie posterior
del maxilar, para suplir la sensibilidad de la mucosa gingival de la regién maxilar molar y de las

superficies de mucosa facial adyacentes, mientras que otras ramas penetran en el interior del
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maxilar (junto a ramas de la arteria maxilar intéma) a través del canal del nervio alveolar superior
posterior (ASP), para discurrir hacia abajo en la pared posterior o posterolateral del seno maxilar e
inervar de forma sénsitiva la membrana mucosa del seno. Continuando con su trayecto hacia abajo,
esta segunda rama del nervio alveolar supeﬁoyr,p'osterior da lugar a la inervacion sensitiva de los
alveolos, los ligamentos periodontales y los tejidos de la pulpa de los molares maxilares primero,
segundo y tercero (con la excepcion de la raiz bucal-mesial del primer molar).

Ramas del canal infraorbitario:

Dentro del canal infraorbitario, la division maxilar emite dos ramas significativas en
odontologia que son los nervios alveolares superiores medio y superior anterior. Mientras que en el
surco y en el canal infraorbitarios la division maxilar es conocida como nervio infraorbitario.

Las ramas del nervio alveolar superior medio (ASM) abandonan el tronco nervioso principal en el
interior del canal infraorbitario para formar una parte del plexo dental superior, compuesto por los
nervios alveolares superiores anterior, medio y posterior. El lugar de origen del nervio alveolar
superior medio (ASM) varia desde la porcion posterior del canal infraorbitario hasta la porcion
anterior, cerca del agujero infraorbitario. El nervio alveolar superior medio (ASM) aporta la
inervacion sensitiva a los dos premolares maxilares, y quizés a la raiz bucal mesial del primer molar
y a los tejidos periodontales, a los tejidos blandos bucales y al hueso en la regién premolar.
Tradicionalmente se ha informado que el nervio alveolar superior medio (ASM) no aparece en el
30-54% de las personas. En un estudio de diseccién més reciente observaron que el nervio estaba
presente en el 72% de los casos. En su ausencia, sus inervaciones habituales las proveen bien el
nervio ASP o el nervio alveolar superior anterior (ASA): con mayor frecuencia este ultimo.

El nervio alveolar superior anterior (ASA), una rama relativamente larga, emite el nervio
infraorbitario aproximadamente 6 a 10 mm antes de que el Gltimo salga del foramen infraorbitario.
Mientras desciende dentro de la pared anterior del seno maxilar, aporta la inervacién sensitiva a los
tejidos periodontales, hueso bucal y membranas mucosas de estos dientes. El nervio alveolar
superior anterior (ASA) se comunica con el nervio alveolar superior medio (ASM) y emite una
pequefia rama nasal que inerva la parte anterior de la cavidad nasal junto a ramas de los nervios
pterigopalatinos. En personas sin un nervio alveolar superior medio (ASM), el nervio alveolar
superior anterior (ASA) aporta a menudo la inervacion sensitiva de los premolares, y a veces de la

raiz bucal-mesial del primer molar.
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La inervacion real de las raices individuales de todos los dientes y estructuras periodontales
tanto en el maxilar como en la mandibula deriva de ramas terminales de nervios mayores de la
zona. Estas redes nerviosas se denominan plexo dental.

Los nervios dentales son aquellos que penetran en un diente a través del foramen apical, y se
dividen en bastantes ramas pequefias dentro de la pulpa. La inervacién de la pulpa de todos los
dientes deriva de los nervios dentales. Aunque en la mayoria de los casos es responsable un nervio
que se identifica con facilidad, en otros (por lo general el primer molar maxilar) hay mas de un
nervio responsable.

Las ramas interdentales (también llamadas ramas perforantes) discurren a través de toda la
longitud del septo interradicular, aportando la inervacién sensitiva a los ligamentos periodontales
de los dientes adyacentes a través del hueso alveolar. Emergen a la altura de la cresta del septo
interalveolar y penetran en la encia para inervar las papilas interdentales y la encia bucal.

Las ramas interradiculares discurren a lo largo del septo interradicular o del interalveolar y
suministran la inervacién sensitiva a los ligamentos periodontales de las raices adyacentes.
Terminan en el ligamento periodontal en la bifucarciones radiculares.

Ramas de la cara:

El nervio infraorbitario emerge a través del foramen infraorbitario sobre la cara para dividirse
en sus ramas terminales: las ramas palpebrales inferiores inervan la piel del parpado inferior con la
inervacion sensitiva, las ramas nasales externas suministran la inervacion sensitiva a la piel sobre la
zona lateral de la nariz, y las ramas labiales superiores aportan la inervacién sensitiva a la piel y la
membrana mucosa del labio superior.

Aunque la anestesia de estos nervios no es necesaria para un control adecuado del dolor durante

un tratamiento odontoldgico, se bloquean a menudo al realizar otros procedimientos anestésicos.

TECNICAS DE ANESTESIA PARA EXODONCIA DE TERCEROS MOLARES SUPERIORES:
20)

Infiltraciéon local:
Consiste en la inyeccion de la solucién anestésica en el area del tratamiento dental para
bloquear las pequefias terminaciones nerviosas en dicha region. La incision se realiza en la misma

zona en la que se ha depositado el anestésico local. Un ejemplo de infiltracion local es la
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administraciéon del anestésico local en una papila interproximal antes de realizar un alisado

radicular.

Bloqueo de campo:

La solucién anestésica local se deposita préxima a las ramas nerviosas terminalés de mayor
tamafio, de modo que la zona anestesiada es limitada y se impide el paso de los impulsos nerviosos
desde la pieza dentaria hacia el sistema nervioso (SNC). La incisién (o el tratamiento) se realiza en
una zona alejada del punto de inyeccion del anestésico.

El término correcto para definir las inyecciones maxilares administradas por encima de la
regién apical de la pieza dentaria que va a ser tratada es el de bloque de campo (aunque se emplean

habitualmente expresiones como infiltracién o bloqueo supraperidstico).

Bloqueo nervioso:
El anestésico local se deposita cerca de un tronco nervioso principal, generalmente alejado del
area que va a ser intervenida. La inyeccion del nervio nasopalatino, el nervio alveolar inferior y el

nervio alveolar superior posterior son ejemplos de bloqueos nerviosos.

Bloqueo del nervio alveolar superior posterior:

El bloqueo del nervio alveolar superior posterior (ASP) es un bloqueo de nervio dentario
frecuentemente utilizado. Aunque se trata de una técnica que tiene una tasa de éxito muy elevado
(95%), existen ciertos aspectos que deben considerarse a la hora de su eleccién, como son la
extension de la anestesia producida y el riesgo de formacioén de hematomas.

Cuando se emplea para obtener anestesia pulpar, el bloqueo del nervio ASP es efectivo para el
primer, segundo y tercer molar del maxilar en un 77-100% de los pacientes. Si tras el bloqueo del
nervio ASP no se logra una anestesia eficaz del primer molar, estd indicado administrar una
segunda inyeccion, generalmente supraperidstica. La introduccién demasiado distal de la aguja
puede producir un hematoma temporal (10-14 dias) poco estético. Una profundidad de penetracion
“media” en un paciente con craneo de un tamafio menor de lo normal puede producir un hematoma,
mientras que una aguja introducida “correctamente” en un paciente con un craneo mayor que la
media puede que no logre anestesiar ninguna pieza dentaria. Para disminuir el riesgo de producir un
hematoma tras el bloqueo del nervio alveolar superior posterior (ASP), se aconseja emplear una

aguja dental “corta” en todos los pacientes, excepto en los que tienen un craneo de mayores
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dimensiones. La penetraci(')n media de la penetracion deylz’i’ aguja en los tejidos blandos desde el
punto de entrada (el pliegue mucobucal sobre el segundo molar maxilar) al 4rea donde se encuentra
el nervio alveolar superior posterior (ASP) es de 16 mm, por lo que se puede realizar una técnica
eficaz y segura con una aguja dental corta (de unos 20 mm). De este modo, es menos probable que
se introduzca la aguja demasiado profundo, por lo que disminuye el riesgo de formacion de
hematomas. Se prefiere emplear una aguja corta de calibre 25G, pero si no hay disponibles puede
utilizarse una aguja corta de calibre 27G siempre y cuando se aspire cuidadosamente antes de la
inyeccion y se inyecte despacio. Para evitar la inyeccidén intravascular involuntaria durante el
bloqueo del nervio alveolar superior posterior (ASP) se debe aspirar varias veces antes y durante la

inyeccion.

Técnica:

Emplear aguja corta calibre 25G, 27G también es aceptable.

Punto de inyeccién: a la altura del pliegue mucobucal, por encima del segundo molar maxilar.

Area de actuacion: nervio alveolar superior posterior (ASP) es superior, posterior y medial al borde
posterior del maxilar)

Puntos de referencia son: el pliege mucobucal, tuberosidad maxilar y apdfisis cigomaética del
maxilar.

Orientacion del bisel: hacia el hueso durante la inyeccién. De es modo, si se toca el hueso
accidentalmente la sensacion es menos molesta.

Secar con gasa estéril, aplique antiséptico topico y aplique anestésico topico.

Orientar el bisel de la aguja hacia el hueso.

Abrir parcialmente la boca del paciente, tirando de 1a mandibula hacia el lado de la inyeccién.
Retraer la mejilla con el dedo y mantener estirados los tejidos del punto de inyeccidn,
manteniéndolos tensos.

Introducir la aguja lentamente en un solo movimiento: hacia arriba con un angulo de 45 grados
respecto del plano oclusal, hacia dentro de la linea media, formando un angulo de 45 grados con el
plano oclusal y hacia atras formando un angulo de 45 grados respecto del eje de mayor longitud del
segundo molar.

Avanzar lentamente la aguja en el tejido blando y tratar de no encontrar resistencia, en cuanto se
encuentra resistencia 0sea, quiere decir que el 4ngulo de inclinacién de la aguja hacia la linea media

es excesivo. La aguja debe ingresar a un promedio de 16 mm de longitud.
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e Aspirar e inyectar de 0.8 a 1.8 ml de anestésico.

e) Bloqueo del nervio alveolar superior medio y anterior (ASMA o’ AMSA por sus siglas en ingles):

El bloqueo de este nervio es una técnica de bloqueo dél nervio maxilar descrita recientemente.
Con una unica inyeccidn, esta técnica proporciona anestesia pulpar en multiples piezas dentarias
maxilares (incisivos, canino y premolares). La inyeccion se lleva a cabo en el paladar duro, en la

- mitad de una linea imaginaria que conecta la sutura palatina media con el extremo gingival libre. La
linea se localiza en el punto de contacto entre el primer y segundo premolar.

Como el anestésico local se inyecta en el paladar, no se anestesian musculos de la expresion
facial ni el labio superior. El volumen del anestésico neceéario para logar la anestesia pulpar desde
el incisivo central hasta el segundo premolar del lado de la inyeccion es muy pequefio. En
comparacion con las técnicas descritas, esta inyeccién es indolora o practicamente indolora. El
empleo de sistemas de AALAO resulta de utilidad para la administracién atraumética de este tipo
de inyeccién. El bloque del nervio alveolar superior medio y anterior (ASMA) es realmente un
bloqueo de campo de las ramas terminales (el plexo dental subneural) del nervio alveolar superior
anterior (ASA) que inerva desde los incisivos hasta los premolares. A pesar de los estudios que
indican que el nervio alveolar superior medio (ASM) puede faltar en el 30-54% de la poblacién, en
todos los casos existe un plexo dental subneural completo que aporta la inervacién a los incisivos y
premolares. El bloqueo del nervio alveolar superior medio y anterior (ASMA) anestesia
precisamente el plexo dental subneural del nervio alveolar superior anterior (ASA). Dos estructuras
anatémicas, la apertura nasal y el seno maxilar, hacen las ramas de los nervio alveolar superior
medio y anterior converjan con el plexo dental subneural asociado en la region de los apices de los
premolares. El punto de inyeccion de localiza en la zona donde convergen estas estructuras
neurales. Si se deposita un volumen suficiente de anestésico local, éste difunde por los conductos
nutricios y por el hueso cortical poroso, y actiia sobre el plexo dental subneural en dicha zona.

El bloqueo del nervio alveolar superior medio y anterior (ASMA) resulta particularmente til
durante procedimientos dentales estético-reconstructivo en los que el odontélogo debe evaluar la
linea dela sonrisa durante el tratamiento. Ademas, esta inyeccién resulta muy util para realizar
legrados periodontales y alisados radiculares en la regidon maxilar. Proporciona una anestesia

profunda de los tejidos blandos y también anestesia las piezas dentarias, asi como la encia adherida.
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Ventajas: ’

Se consigue anestesiar multiples dientes maxilares con una sbla ‘inyéccién

Técnica relativamente simple.

Técnica relativamente segura.

Proporciona una anestesia pulpar y de los tejidos blandos eficaz para realizar legrados y alisados de
las piezas dentarias maxilares.

Permite efectuar una valoracion de la linea de la sonrisa tras conseguir el efecto anestésico, lo que
resulta util durante los tratamientos dentales estéticos.

En el postoperatorio no cursa con molestias, como en el entumecimiento del labio superior ni de los
musculos de la expresion facial.

Puede efectuarse facilmente con un sistema AALAO.

Desventajas:

Se debe administrar a un ritmo lento (0.5 ml/min).

Es una técnica cansada para el odontdlogo si se emplea una jeringuilla manual debido al largo
tiempo de inyeccion.

Puede resultar molestar al paciente si no se realiza de modo apropiado.

Puede ser necesario cubrir la anestesia de los incisivos centrales y laterales.

Si se administra demasiado rapido puede producir una isquemia excesiva.

Se debe tener precaucioén cuando se emplean anestésicos locales al 4% (prilocaina HCL y articaina
HCL) para efectuar esta inyeccion. Se aconseja reducir a la mitad la dosis recomendada.

Esta contraindicado el uso de anestésicos locales con epinefrina a una concentracién de 1:50,000.
Técnica:

Utilizar una aguja calibre 27G.

Punto de inyeccién: en el paladar duro en el punto medio de una linea imaginaria que una la sutura
palatina media con el borde gingival libre. La linea se localiza en el punto de contacto entre el
primer y segundo premolar.

Area de actuacion: hueso palatino en el punto de inyeccic’)n.’

Punto de referencia: en el punto de interseccion de una linea que una la sutura palatina media y el

borde gingival libre con el punto de contacto entre el primer y segundo premolar.
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Orientacidn del bisel: el bisel de la aguja se apoya sobre el épitelio. La aguja se mantiene a un
angulo de 45 grados con el paladar. |
Ingresar con la aguja lentamente inyectando en el trayecto hasta tocar hueso y entonces puede

inyectar el anestésico a un ritmo de 0.5ml/min hasta administrar la dosis final de 1.4-1.8ml.

Complicaciones:

El primer o segundo dia del postoperatorio puede aparecer una ulcera en el punto de inyeccién en el
paladar la cual es autolimitada, cura en 5-10 dias por lo cual es necesario inyectar el anestésico

despacio para evitar una isquemia excesiva.

Técnica aborda de la tuberosidad:

Se recomienda emplear una aguja larga calibre 25G.

Punto de inyeccidn: pliegue mucobucal por encima de la porcion distal del segundo molar maxilar.
Area de actuacién: es en el nervio maxilar en su paso a través de la fosa pterigopalatina y
superomedial al area de actuacion del bloqueo del nervio alveolar superior posterior (ASP).

Los puntos de referencia son: el pliegue mucobucal, por encima de la porcion distal del segundo
molar maxilar, tuberosidad maxilar y ap6fisis cigomaética del maxilar.

Orientacion del bisel: hacia el hueso.

Medir la longitud de la aguja desde el extremo hasta el cono.

Preparar el tejido a la altura del pliegue mucobucal en la porcion distal del segundo molar maxilar.
Abrir parcialmente la boca del paciente, tirando de la mandibula hacia el otro lado de la inyeccidon.
Retraer la mejilla en el area de inyeccion con el dedo indice para aumentar la visibilidad.

Tense los tejidos con este dedo.

Coloque la aguja a la altura del pliegue mucobucal sobre el segundo molar maxilar.

Avanzar la aguja lentamente en direccion superior, interna y posterior, como se describe para el
loqueo del nervio alveolar superior posterior (ASP).

Introducir la aguja hasta una profundidad de 30mm. Aqui se deberia de encontrar la fosa
pterigopalatina.

Aspirar y depositar 1.8 ml lentamente.

Retirar la jeringa.

Esperar de 3-5 minutos para comenzar el procedimiento dental.



31

g) Técnica de abordaje del conducto palatino mayor.

Se recomienda emplear una aguja larga de calibre 25G.

Punto de inyeccion: en el tejido blando del paladar, directamente sobre el orificio palatino mayor.
Area de actuacion: el nervio maxilar a su paso a través de la fosa pterigopalatina; la aguja atraviesa
el conducto palatino mayor hasta alcanzar la fosa pterigopalatina.

Punto de referencia: el orificio palatino mayor, en la unién de la apdfisis alveolar maxilar y el
hueso palatino.

Orientacion del bisel: hacia los tejido’s blandos del paladar.

Abrir bien la boca.

Colocar una torunda de algodén en la unién entre la ap6fisis alveolar maxilar y el paladar duro.
Comenzar en la region del segundo molar maxilar y palpar en direccién posterior presionando los
tejidos con la torunda.

La torunda “caera” en la depresion que corresponda al orificio palatino mayor.

El orificio suele localizarse en la porcion distal del segundo molar maxilar.

Limpiar y secar con gasa estéril, y aplicar anestésico topico durante 2 minutos.

Dirigir la jeringuilla hacia la boca.

Colocar el bisel de la aguja sobre los tejidos blandos previamente isquémicos por presion en el
punto de inyeccion.

Con el bisel apoyado sobre el tejido presionar la aguja hasta conseguir que de doble un poco para
inyectar una pequefia cantidad de anestésico.

Después de anestesiar el tejido superficial y localizar el orificio, se introduce la aguja muy
lentamente en el conducto palatino mayor hasta una profundidad de 30 mm. Aproximadamente el
5-15% de los conductos palatinos mayores presentan obstrucciones 6seas que impiden el avance de
la aguja.

Para evitar esta obstruccidon se necesita que el paciente abra bien la boca y que la aguja se

introduzca en un plano recto.
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6) EXTRACCION DENTAL: (2027)

La extraccion dental es el procedimiento odontolégico en el cual se desinserta la pieza dental y

es separado del periodonto definitivamente de la boca.

Instrumental en exodoncia para extraer molares superiores:
Elevadores:

El elevador en exodoncia, es un instrumento disefiado para extraer un diente o una raiz de su
alveolo, por medio del desplazamiento de los mismos. El que se utiliza comunmente para molares

superiores es el elevador recto ancho.

Con el uso de los elevadores se persiguen basicamente los tres principios bésicos de la
exodoncia, es decir: seccionar las fibras periodontales (sindesmotomia), expandir el hueso de
soporte y movilizar el diente del alveolo. Sin embargo, el elevador es por lo general solamente un
auxiliar para cumplir estas funciones y por cierto en la mayor parte de los casos puede ser un

auxiliar muy peligroso de no ser usado correctamente.

Forceps en molares superiores:

Para la extraccion de dientes antero-superiores el disefio del forceps es relativamente simple, no
asi para molares superiores en el cual las puntas del forceps tienen una curva pronunciada que
ayuda a levantar el labio cuando se esta a lo largo del eje largo de la raiz. El pico bucal del forceps
tiene una bifurcacion con concavidad interna a lo largo de la misma que ayuda a tener una mejor
adaptacion con las dos raices bucales del molar y un pico mas con concavidad interna que ayuda a
adaptarse a la raiz palatal, y es por estas modificaciones que los foérceps para molares superiores se
dividen para el lado izquierdo y derecho. Para terceros molares que ya han hecho erupcién y
previamente estan lujadas, es especialmente util el forceps 10S asi como también el forceps en
bayoneta que tiene una variacion en sus picos para poder acceder de mejor manera al tercer molar y

hacia mas posterior evitando al mismo tiempo el labio superior.

Para la extraccion de terceros molares superiores es necesario ejercer presion firmemente por
todo el eje largo de la pieza, es por esta razén que los picos del forceps son curvados para poder

realizar la técnica operatoria.
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b) Técnica de exodoncia:

Procedimiento técnico.

Asegurar una buena anestesia.

Desinsert’ar el ligamento periodohtal dela pieza que se va a extraer tanto como sea posible en
sentido apical, para permitir que las puntas accionantes del férceps puedan sujetar la raiz lo mas
apicalmente posible. Este procedimiento se llama sindesmotomia y para efectuarlo puede usarse
una hoja de bisturi No. 12, un elevador de periostio delgado, un elevador dentario recto y delgado o
una cureta peridontal. |

Escoger el férceps adecuado para el diente que se va a extraer.

Colocar el eje largo de las puntas accionantes del forceps, paralelo al eje largo del diente que se va
a extraer.

Las puntas accionantes del forceps deben colocarse en tejido radicular sano (cemento sano) y no en
el esmalte de la corona.

Una vez colocado en posicion, el forceps debe sujetarse firmemente para evitar deslizamientos.

Evitar el contacto del forceps con las piezas vecinas.

DIFUSION DEL ANESTESICO ARTICAINA AL 4% DE LOS TEJIDOS BUCALES HACIA
LOS PALATALES.

Comparacién de la eficiencia en la remocion de dientes maxilares permanentes con una sola

infiltracion bucal contra la rutinaria infiltracién bucal y palatal: (28)

Objetivo:

El objetivo del estudio fue demostrar si administrando clorhidrato de articaina solamente como
una infiltracion bucal para extracciones dentales del maxilar superior, proveian una favorable
anestesia palatal comparada con la rutinaria infiltracion bucal y palatal.

Disefio del estudio:

Un total de 71 pacientes para extraccion bilateral de dientes maxilares permanentes fueron
incluidos en el estudio. Para el grupo experimental, se administré 1.7 ml de articaina la 4%
solamente por el aspecto bucal. Después de una espera de 5 minutos la extraccion fue realizada.

Para el grupo control, un protocolo similar fue realizado incluyendo aqui una infiltracién palatal.
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Todos los pamentes completaron la escala visual andloga (EVA) y la escala de respuestas verbal
(ERV) despues de la inyeccién y la extraccmn respectivamente.
Resultados: ’

De acuerdo a los resultados de la escala visual anéloga, el dolor de la inyeccion entre la
infiltracién bucal sin una inyeccion palatal por aparte y la administracién de la inyeccién rutinaria
fue estadisticamente significativa (P < 0.05). aun asi, los resultados de la escala visual analoga en
cuanto a la extraccion dental no demostr6 ninguna diferencia significante entre los dos tipos de
inyeccion (P > 0,05). Todos los pacientes describieron ambas extracciones como aceptables tanto
en el lado experimental como en el lado control. Y ningun paciente requirié una puncién palatal
adicional para llevar a cabo el procedimiento.

Discusién: |

Ya que el dolor es complejo, personal y es una experiencia subjetiva, las técnicas para evaluarlo
siguen siendo un tema de incertidumbre. Tanto la escala visual analoga (EVA) como la escala de
respuestas verbal (ERV) tienen cualidades como debilidades. La escala visual andloga (EVA) es
sabido que tiene mas sensibilidad y validez que la escala de respuestas verbal (ERV). Por un lado la
escala visual analoga (EVA) puede ser poco sensible dependiendo a que tipo de personas se evalue,
esto en cuanto a edad se refiere ya que a las personas de avanzada edad les cuesta entender como
responder a la misma (30), mientras que la escala de respuestas verbal (ERV) tiene menos
categorias de respuestas lo cual lo hace mas facil de entender por parte de los pacientes. Esta Gltima
caracteristica es la que hace a la escala de respuestas verbal (ERV) menos sensible ya que al ser un
método no paramétrico es dificil establecer un analisis estadistico mas valedero. También se sabe
que el tiempo en el cual se lleva a cabo la extraccion dental de terceros molares tiene una gran
significancia en cuanto al dolor experimentado se refiere, factor que se debe tomar en cuenta en el
procedimiento a efectuar.

Conclusiones:
El uso de la rutinaria inyeccion palatal para la extraccion de dientes maxilares permanentes

puede que no ser necesaria cuando se usa el anestésico hidroclorato de articaina al 4%.
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b) Estudio cxego aleatonzado controlado comparando la administracion de hdocama y un placebo en

el paladar para la remocion de terceros molares superiores: (3)

. Ob]ethO ,

El uso de la inyeccion rutinaria en el paladar para la remocién de terceros molares superiores
nunca ha tenido mucha validez. El propdsito de esto estudio ciego, alcatonzado, y controlado fue
evaluar el requerimiento de la inyeccion palatal separada para la extraccion de terceros molares
superiores; |

e Disefio del estudio:

55 pacientes que requerian la extraccion bilateral de terceros molares superiores fueron
incluidos en el estudio. Cada paciente actué como su propio control recibiendo la infiltracién bucal
de lidocaina bilateralmente, y después se le administré 0.2 ml de lidocaina sin vasoconstrictor en un
solo lado del paladar, al mismo tiempo que se le administré solucion salina en el lado contrario. El
estudio realizado fue doble ciego ya que tanto el operador como el paciente no sabian que se
solucion se les habia administrado en cada lado del paladar. Todas las extracciones se llevaron a
cabo por un Unico operador usando una técnica consistente y ningun agente sedativo o anestésico
adicional. Los datos acumulados acerca de la percepcion del dolor fueron obtenidos por medio de la
escala visual andloga (EVA) asi como también se recabaron datos de 21 pacientes con la escala de
respuesta verbal (ERV).

e Resultados:

El analisis estadistico establecidé equivalencia clinica entre la solucion salina y el anestésico
lidocaina cuando se administr6 en el paladar. Ningun paciente requiri6 alguna inyeccioén adicional
de lidocaina en el paladar para llevar a cabo la extraccion.

e Conclusiones:

Este estudio proporciona evidencias que la poca tolerada inyeccién palatal de anestésico local
para la extraccion dental de terceros molares superiores puede no ser requerida. Aunque el objetivo
primario de este estudio no era el de evaluar la relacion entre el dolor y los factores relacionados
con la extraccion de terceros molares superiores, interesantemente se logré establecer que sélo el
tiempo en que se llevo a cabo la extraccion tuvo una relacion directa con el dolor percibido por el

paciente.
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Muchos son los posibles mecanismos por el cual se pudieron obtener estos 'reysultados:

En primer lugar pudo ser que el tejidd palatal fue anestesiado lo suficiente para la extraccion
como consecuencia de de la difusién bucal hacia palatal tras la infiltracién, como ha sido sugerido
debido a la pt)rosidad del hueso maxilar en su pbrcién posterior. En segundo lugar la extraccion no
involucré manipulacion de los tejidos palatales. Y en tercer lugar, la profundidad de anestesia
requerida para una extraccion es menor que le que se requiere para un tratamiento conservativo
dental rutinario. Y finalmente la extraccion de terceros molares superiores es relativamente simple
y rapida, ya que cualquier dolor sentido seria en un lapso de tiempo muy corto, lo que explicaria los

resultados.

Evaluacién de la difusion vestibulo-palatal del clorhidrato de articaina al 4% in la extraccion de

terceros molares superiores impactados: (17)

Objetivo:

El objetivo de este estudid fue el de evaluar la difusion vestibulo-palatal del clorhidrato de
articaina al 4% con epinefrina al 1:100,000 y 1:200,000, en la extraccién de terceros molares
superiores sin una inyeccion palatal.

Meétodo:

Doscientos pacientes fueron seleccionados entre la edad de 15-46 afios. Los pacientes fueron
divididos en cuatro grupos: 1°, este grupo de pacientes fueron anestesiados con articaina al 4% al
1:100,000 de epinefrina y la cirugia fue iniciada a los 5 minutos seguidos a la anestesia. 1B, en este
grupo de uso articaina al 4% al 1:100,000 de epinefrina y la cirugia fue iniciada a los 10 minutos
seguidos a la anestesia. 2°, a este grupo se le administré articaina al 4% al 1:200,000 de epinefrina y
la cirugia se realiz6 a los 5 minutos seguidos a la anestesia. 2B, a este grupo se le administr6
articaina al 4% al 1:200,000 de epinefrina y la cirugia se realizé a los 10 minutos seguidos a la
anestesia para lograr que el anestésico difunda sobre los tejidos en cada grupo de los cuatro, que
estaban conformados por 50 pacientes cada uno. Este anestésico se les administr6 inicamente por
el aspecto bucal de las piezas a extraer. La cirugia fue realizada por un operador tinicamente. En
aquellos casos en donde el paciente sentia mucho dolor para llevar a cabo el procedimiento, se le
administrd una infiltracién palatal adicional para poder llevarlo a cabo. Por ende los pacientes
estaban totalmente conscientes durante el procedimiento y ninguna forma de sedacidon o bloqueo

troncular fue utilizado.
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Resultados:

La tasa de ’difusién suficiente de los tejidos bucales a los palatales, que se determind por la falta
de la necesidad de utilizacion de una anestesia palatal suplementaria, fue: para el grupo 1A de 84%,
para el grupo 1B de 98% mientras que para el grupo 2A fue de 78% y en el grupo 2B fue de 82%.
Resultados:

Se uso6 el modelo estadistico de la chi-cuadrada (X2) y analisis residual los cuales revelaron que
una mayor difusién vestibulo-palatal del anestésico se logro usando el anestésico articaina al 4%
con epinefrina al 1:100,000 esperando un tiempo de 10 minutos (P<0.05).

Conclusiones:

Muchas de las extracciones pueden ser llevadas a cabo con una tnica puncién e inyeccion bucal
del anestésico en cuestion. Al parecer la concentracidn del vasoconstrictor y el intervalo de tiempo
esperado tras la anestesia influy6 directamente en la difusién vestibulo-palatal de la articaina al 4%

en el modelo de extracciéon dental usado.

ies posible realizar extracciones dentales maxilares de dientes permanentes sin la inyeccién
palatal?: (24)

Objetivo:

El objetivo del estudio fue demostrar si al usar hidroclorato de articaina como anestésico, puede
anestesiar tejidos palatales para la extraccion dental en el maxilar superior, sin la necesidad de una
segunda inyeccién palatal.

Disefio del estudio:

Se escogieron a 53 pacientes, de los cuales 23 de ellos tenian extracciones bilaterales y 30
tenian extracciones unilaterales. En este estudio al grupo se le administré hidroclorato de articaina
al 4% al 1:100,000 de epinefrina, inyectado inicamente por el aspecto del vestibulo bucal del
diente. Después de 5 minutos se realiz6 la extraccion. 27 pacientes fueron controles y sometidos al
mismo protocolo unicamente que se les administré la inyeccién palatal. Todos los pacientes
completaron la escala del dolor de rostros (EDR) y la escala visual analoga (EVA) después de la
extraccion.

Resultados:
De acuerdo con los resultados de la escala visual analoga y la escala de dolor de rostros, no

hubo una diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la extracciéon dental de dientes
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permanentes del maxilar superior con una inﬁltraéién palatal de la técnica acostuinbrada (97.5%) y
la técnica sin la puncién palatal (96.8%) con un hivel de significancia estadistica del 95%.
Conclusion: ,

Extraccion de dientes permanentes del maxilar superior pueden llevarse a cabo depositandose

2ml de hidroclorato de articaina en el aspecto del vestibulo bucal del diente.

Factibilidad de realizar extracciones dentales de dientes permanentes en el maxilar superior usando

articaina sin la puncion palatal: (26)

Objetivo: |

El objetivo de este estudio fue el de evaluar la extraccion dental de dientes permanentes en el
maxilar superior usando articaina sin una segunda inyeccion palatal.
Método:

Se reunieron 104 pacientes, de los cuales 38 de ellos tenian que realizarse extracciones
bilaterales y 66 de ellos unilaterales. En el grupo experimental, se administré 1.7 ml de articaina
con epinefrina al 1:100,000 en el aspecto del vestibulo bucal del dientes a extraer y el mismo fue
extraido tras 5 minutos de espera. Mientras que en el grupo control, los pacientes fueron sometidos
a la inyeccion palatal de hidroclorato de lidocaina al 2% y una inyeccion en el aspecto vestibular
bucal de articaina. Todos los pacientes completaron la escala visual analoga después de la
extraccion.

Resultados:

La relacion de eficacia anestésica de los dientes permanentes del maxilar superior en el grupo
experimental fue de 96.2%, mientras que para el grupo control fue de 97.1%. No hubo diferencia
estadisticamente significativa en lograr tal eficacia anestésica entre grupos (P>0.05).

Conclusion:
La extraccion dental de dientes permanentes del maxilar superior es posible inyectando el

anestésico articaina en el vestibulo bucal del diente.
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(Es posible anestesiar tejidos palatales con una inyeccion bucal de articaina al 4%?: (29)

Objetivo:

El proposito del estudio fue el de evaluar la presencia de una probable difusion de la solucién
anestésica en los tejidos palatales tras una inyeccidon bucal de hidroclorato de articaina al 4% con
epinefrina al 1:100,000 o epinefrina al 1:200,000 en el area de premolares y molares.

Meétodo: ’

30 voluntarios recibieron inyecciones bucales maxilares de hidroclorato de articaina al 4% con
epinefrina al 1:100,000 o epinefrina al 1:200,000 bilateralmente en el area del primer premolar o
primer molar. Se utilizaron imagenes de resonancias magnéticas antes y a los 5 minutos de
administrar el anestésico local, y se realizé una evaluacion visual para determinar la presencia de la
solucién anestésica en los tejidos palatales. La anestesia de los tejidos palatales después de una
inyeccion bucal fue evaluada por medio de un pinchazo con aguja con la escala visual analoga
(EVA). Es utiliz6 el método estadistico de Kruskal-Wallis para la comparacién las escalas visuales
analogas.

Resultados:

La evaluacion visual de las imagenes de resonancia magnética no mostraron ninguna sefial de
cambio como indicador de la presencia de la solucion del anestésico en la regidon palatal. Muchos
de los voluntarios describieron el dolor tras la estimulacion con el pinchazo de aguja, como
moderado a severo. La media de la escala visual analoga para la estimulacién con el pinchazo de
aguja fue de 86.33 +/- 39.45 mm (con epinefrina al 1:100,000) y 87.0 +/- 36.28 mm (con epinefrina
al 1:200,000) en la region del primer premolar, y 57.20 +/- 46.69 mm (con epinefrina al 1:100,000)
y 75.53 +/- 49.78 mm (epinefrina al 1:200,000) in la regién molar (P>0.05).

Conclusion:

No se pudo establecer la presencia del anestésico hidroclorato de articaina al 4% con epinefrina

al 1:100,000 y 1:200,000 después de una inyeccién bucal. La extraccion de dientes permanentes en

el maxilar superior sin una puncion palatal necesita mas investigaciones objetivas.
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La anestesia palatal para la remocién de terceros molares superiores practicadas por los cirujanos

orales y maxilofaciales en Australia y Nueva Zelanda: (4)

Objetivo:

El objetivo de este estudio fue el documentar la practica actual de la anestesia palatal para la
extraccion de terceros molares superiores con anestesia local por parte de los cirujanos orales y
maxilofaciales.

Método:

Se les mand6 un formulario via internet a los miembros de la asociacion (ANZAOMS) para que
lo respondieran. El 64 % respondi6. La frecuencia de la administraciéon de este tipo de técnica
anestésica y los factores que hicieron tomar dicha decisién fueron evaluadas.

Resultados:

La mayoria de los cirujanos siempre administraban la anestesia palatal para el procedimiento en
mencién, y un pequefio porcentaje nunca administraba el anestésico en la mucosa palatal, dato que
fue interesante.

Conclusiones:

El resultado de la investigacion sugiere que para la remocion de los terceros molares superiores

el requerimiento de la inyeccion palatal, poco tolerada, puedo nos ser absolutamente necesario

como usualmente se pensaba y demostrd la necesidad de mds investigaciones.
VALORACION DEL DOLOR: (1)

Puesto que el dolor es un sintoma cuya presencia puede requerir un tratamiento especifico tanto
para su control como para facilitar la realizacion de procedimientos diagndsticos o terapéuticos, asi
como para limitar su repercusioén sobre alguna enfermedad, deberia contemplarse su valoracién
sistematica como parte de la evaluacion del paciente.

Se considera necesario cuantificar la gravedad de la enfermedad para dirigir la actitud y el
tratamiento. Por ello, con frecuencia se incluyen en los documentos clinicos las escalas de
valoracion de entidades como la fiebre, crisis asmatica, obstruccion de vias aéreas, el coma, entre
otras. Sin embargo, el dolor se cuantifica y se refleja con menor frecuencia. Existen distintas causas

que justifican este hecho:

Subjetividad en la expresion y percepcion del dolor.
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Diferente apreciacion entre los pacientes y el personal sanitario.

Relativizacion del dolor frente a otros sintomas (“es normal que le duela con lo que tiene”).

Factores culturales.

Por otra parte, las manifestaciones del dolor se expresan de forma distinta en funcién de la edad.
No obstante, en todos los casos se combinan las manifestaciones subjetivas, verbalizadas o no, con

alteraciones de la fisiologia, que pueden traducirse en diferentes escalas.

Existen diversas escalas de medida del dolor, basadas en sistemas graficos, analdgicos o
numéricos. La eleccion de la escala no es tan importante como la aplicacion regular de alguna
forma de evaluacion sistematica del dolor. En cualquier caso, deben utilizarse aquellas escalas que
se adapten mejor a la edad y a la situacion del paciente. Las escalas a aplicar segun la edad del

paciente pueden ser objetivas o subjetivas.

Dentro de las escalas subjetivas, las escalas conductuales valoran las actitudes y el
comportamiento de los pacientes ante el dolor. Mientras que las escalas subjetivas son mas ttiles,
ya que es el paciente el que define su dolor: tipo de dolor (punzante, quemante, agudo, etc.), la
distribucién anatémica, frecuencia y duracién, asi como factores especificos que lo hacen mejor o
empeorar. Lo que se traduce en la percepcion del dolor de una forma en valores numéricos o

analogicos.

Escala visual analoga:

Consiste en una linea graduada de 0 a 10 centimetros. Estos valores corresponden a ausencia de
dolor (0) en un extremo y al maximo dolor imaginable (10) en el extremo opuesto.
Para realizarla, se invita a la persona a que seiiale en esta escala el grado de dolor percibido. Se
necesita un cierto grado de desarrollo cognitivo, por lo que no puede usarse en nifios muy pequeiios
o0 personas con alteraciones del neurodesarrollo. En base a ello se recomienda su uso en personas a
partir de los 7 afios de edad.

Una variacion es la escala coloreada, util en personas entre los 3 y 7 afios de edad. En ella la
intensidad del dolor se representa por un angulo de color de intensidad creciente.
Como ya se ha dicho, la aplicacion de las escalas de valoracion del dolor varia en funcién de la
edad. Se considera que hasta la edad de 3 afios de vida es preferible usar escalas conductuales,

objetivas, mientras que a partir de esta edad se combinan ambos tipos de escala. Entre los 3 y 7
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afios de edad se pueden utlhzar las escalas de caras o colonmetnca La escala visual analoga visual,
verbal y numérica son escalas mas fiables en personas a partir de los 7 afios.
Informacion puntual: (14)

La escala visual andloga es un instrumento de medida que trata de medir una caracteristica o
actitud, que se cree que su rango es continuo en cuanto a valores y no es ficilmente medible. Por
ejemplo la cantidad de dolor de un paciente va de un valor continuo desde “nada de dolor” hasta “el
dolor extremo”. Para la perspectiva del paciente esta valoracion del dolor aparece como un valor
continuo, es decir que el dolor del paciente no tiene saltos discretos de categorizacion de dolor

nulo, medio, moderato y severo como se creia. (30)

El dolor moderado segun la escala visual analoga: (8)

Ya que la escala visual es un instrumento de medicion del dolor frente a muchos procedimientos
y estudios que se realizan para comprobar la eficacia de algin medicamento o procedimiento, es
conveniente saber que medida corresponde a un dolor moderado en la escala visual andloga. Segin
los estudios se sabe que la mayoria de pacientes que anotan un valor arriba de 30 mm en la escala
visual andloga podrian tener un dolor moderado teniendo como media un valor € 49 mm en dicha
escala, mientras que para la mayoria de paciente que anotan un valor arriba de 54 mm podrian tener
un dolor severo teniendo como una media un valor de 75 mm y que en dicha puntuacién no hay

diferencia entre géneros.

CONSENTIMIENTO INFORMADO: (10)

Todo investigador debe tener presente que el consentimiento informado es un proceso, que
incluye una conversacion entre el investigador y el probando (paciente), ya que es una forma de
relacion clinica. Luego de haber realizado esto, viene el documento, que consta de una informacién
al probando y un acta de aceptacion. Se tiene que hacer hincapié que el objeto de esta informacién

es ayudarlo a tomar la decision de participar o no.
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Este documento tiene que usar términos comunes evitando usar palabras técnicas, pensando en
quién lo va a leer y que sea éuto-explicativo. El consenﬁfniento informado tiene que llevar la
siguiente informacion, de ser posible separada por pérrafos:

Objetivo:
Sefialar en palabras simples y breves cual es el fin del estudio y el motivo para realizarlo.
Procedimiento:

Sefialar qué se le va a hacer (al paciente), detallando lo esencial, en el caso de examenes
sofisticados es mejor explicar con términos féciles de entender. Debe sefialarse los destinos de los
examenes tomados. Si se van a guardar examenes (por ejemplo orina, sangre), debera consultar al
probando si acepta o no. Debera informarsele al probando si se le entregaron los resultados a él y/o
su médico tratante.

Beneficio:
Se debe sefialar si hay beneficios directos para el probando, si no los hay mencionar cual seria

el beneficio del estudio y su importancia clinica.

Riesgos:

Informar todas las eventuales molestias y peligros que puede significar la participacion en el
estudio.
Costos:

Informar al participante si debe incurrir en algin costo o si todos ellos son asumidos por el
estudio.
Compensaciones:

Sefialar si el participante va a recibir algo por su participacion en el estudio. Informar que
ocurrira en la eventualidad de algin dafio sufrido como consecuencia derivada de su participacion
en el estudio.

Confidencialidad:
Informar como se asegurara la confidencialidad de la informacién obtenida.
Comunicacion con el investigador:
Dar el nombre y teléfono del investigador o colaborador con quien pueda contactarse en caso de

cualquier duda.
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Defechos del participante:

Informar claramente sobre el derecho a retirarse en el curso del estudio, sin tener que dar ningin
tipo de explicacion y sin que ello signifique ningun perjuicio para él.
Firma:

El participante y el investigador deben firmar el formulario, con fecha y hora en que se torhé el
consentimiento, dejar constancia por parte del probando que el investigador conversé con el
investigador le explico y que entendid claramente en que consiste el estudio asi como su
participacion en €l. Se debe entregar un duplicado de este documento para que quede en poder del
participante, incluso que €l tenga la posibilidad de consultar con otras personas antes de tomar una
decision.

a) situaciones especiales:
Sujetos incompetentes:

Si el participante no es competente para comprender lo que significa su participacién en el

estudio, el consentimiento informado debera ser otorgado por el familiar directo mas cercano o una

persona muy cercana al participante.

Nifios:

Aun cuando sean menores de 18 afios (competencia legal) se evaluara si son capaces de
entender lo que se le estd pidiendo. De ser asi, debe haber ademas, un formulario de asentimiento
informado, documento que en forma muy simple y al alcance de su competencia le informe lo que
se solicitara para que él menor de su aceptacion y aclarando que atin cuando sus padres estén de
acuerdo el tiene el derecho de negarse a participar. Independiente de este debe haber un
consentimiento informado por un adulto competente.

Sugerencia final:
Una vez que se tenga el documento redactado, solicitar a alguien que no tenga ninguna relaciéon

con el campo de las ciencias médicas, que lo lea y le informe si es lo suficientemente claro.
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~ VL. OBJETIVOS
Objetivo general:

Determinar la factibilidad de realizar extracciones dentales simples de terceros molares
superiores, con una sola puncién bucal sin puncién palatal, de articaina al 4% con epinefrina al
1:100,000, en 30 pacientes entre 15-30 afios de edad, en la clinica de exodoncia de la Facultad de

Odontologia de 1a Universidad de San Carlos de Guatemala.
Objetivos especificos:

. Determinar si al puncionar en la porcién bucal mas distal del tercer molar a extraer, es factible
realizar la extraccion dental por difusion del anestésico articaina al 4% con epinefrina al 1:100,000
en la porcion 6sea mas porosa del maxilar superior.

. Determinar el nivel de dolor percibido por los pacientes utilizandb la escala visual andloga después
de la extraccion dental, tras haber sido anestesiados con una sola puncién bucal de articaina al 4%

con epinefrina al 1:100,000, sin puncidn palatal.
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VII. OBJETIVOS
Objetivo general:

Determinar la factibilidad de realizar extracciones dentales simples de terceros molares
superiores, con una sola puncion bucal sin puncién palatal, de articaina al 4% con epinefrina al
1:100,000, en 30 pacientes entre 15-30 afios de edad, en la clinica de exodoncia de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
Objetivos especificos:

. Determinar si al puncionar en la porcién bucal mas distal del tercer molar a extraer, es factible
realizar la extraccion dental por difusion del anestésico articaina al 4% con epinefrina al 1:100,000
en la porcion dsea mas porosa del maxilar superior.

. Determinar el nivel de dolor percibido por los pacientes utilizando la escala visual andloga después
de la extraccion dental, tras haber sido anestesiados con una sola puncién bucal de articaina al 4%

con epinefrina al 1:100,000, sin puncién palatal.
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VIIIL. VARIABLES:

. Factibilidad de la extraccion dental. (DEPENDIENTE)
. Nivel de dolor. INDEPENDIENTE)

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

. Factibilidad de la extraccién dental.

Definicién conceptual:

Se entiende por factibilidad de la extraccion dental, a la posibilidad de llevar a cabo la actividad
de separar definitivamente el érgano dental de sus estructuras anatdmicas adyacentes, y llevarlo a
fuera de boca.
Indicador:
Separacion definitiva del érgano dental.
Clasificacién y criterios de clasificacion:

Factible: posibilidad de llevar a cabo la extraccion dental bajo los criterios a establecer.

. Nivel de dolor anélogo:
Definicion conceptual:

Se entiende como nivel de dolor andlogo, al instrumento de medicidn utilizado para medir una
experiencia sensorial(objetiva) y emocional(subjetiva), refiriéndose a las magnitudes o valores que
varian continuamente en el tiempo.

Indicador:

Valores que variaran continuamente en el tiempo.
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IX. METODOLOGIA:

Poblacién y muestra:

La poblacion de este estudio estuvo conformada por los pacientes que llegaron a la clinica de
exodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
Se tomd una muestra de 30 pacientes que acudieron a la clinica de exodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala para extracciones dentales simples de
terceros molares superiores unilaterales, que aceptaron voluntariamente participar en el estudio

(consentimiento informado).

Criterios de seleccion:

Los criterios de inclusion de los pacientes fueron los siguientes:

Pacientes en quienes halla sido factible realizar el procedimiento por medio de anestesia local.
Pacientes que requirieron extracciones dentales de terceros molares superiores unilaterales.
Pacientes entre 15-30 afios de edad.

Pacientes que otorgaron el consentimiento informado.

Pacientes cuyos terceros molares superiores estaban:

Parcial o totalmente eruptados en una posicion viable para la extraccién simple.

Sin alguna patologia adyacente o periapical.

Sin caries extensas que tendieran a fracturar los mismos.

Que no se encontraran fracturados.

Los criterios de exclusion de los pacientes fueron los siguientes:

Pacientes que refirieron dolor severo en el tercer molar a extraer.

Pacientes los cuales solo pudieron ser tratados bajo sedacién.

Pacientes que estaban ingiriendo medicamentos que puedan afectar el resultado del estudio (por
ejemplo AINES, opiaceos etc.)

Pacientes que eran alérgicos a algiin componente de los anestésicos locales a utilizar.

Pacientes con enfermedades sistémicas severas tales como diabetes mellitus no controlada,
hipertension arterial no controlada, trastornos de la hemostasia no controlados, entre otras.

Pacientes cuyos terceros molares superiores:
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o hubiesen Sérvido en un futuro de pilares para 'prétesis.

3. Procedimientos administrativos:
Dentro de la parte administrativa se solicitd la autorizacion a la Direccion de Clinicas, a la
Direccién del Area Meédico-Quirtrgica y a la Coordinacién de la Clinica de Exodoncia, de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, para poder llevar a cabo el

estudio.

4. Procedimiento clinico:

Antes de realizar el procedimiento se realiz6 la historia Clinico-Médica basados en la ficha de
ingreso de la Clinica de Exodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos
de Guatemala, asegurando de haber descartado enfermedades padecidas por el paciente y que
pongan en riesgo la vida del paciente, asi como también cerciorarse que el paciente no estuviera
ingiriendo medicamentos que puedan afectar el resultado del estudio.

Como primer paso en cuanto a la bioética, el paciente recibié el consentimiento informado en
donde se le explicod los propdsitos, riesgos y beneficios del estudio, asi como también el mismo
garantizé la privacidad y confidencialidad de la informacion recabada en el procedimiento. Lo leyd
detenidamente y estuvo en la libertad de poder firmarlo y otorgarlo para fines del estudio. Si el
paciente aceptd el consentimiento informado y lo firmé, se procedid a incluirlo en el estudio y en
caso contrario, se excluyo.

A cada uno de los 30 pacientes se le aplic6 la misma técnica anestésica con el tipo de anestésico
aludido. La técnica anestésica con puncién bucal y sin puncion palatal se realizé de la siguiente
manera:

e Se utilizo aguja corta calibre 27.

e Se verifico si la solucién anestésica de articaina al 4% con epinefrina al 1:100,000 fluyé por la
aguja adecuadamente.

e La ampolla o cartucho de anestesia debi6 estar a la temperatura ambiente.

e Se posiciond al paciente en posicion supina sobre el sillon para la inyeccion.

e Se distendi6 el tejido y mantuvo tenso antes y durante la insercién de la aguja e inyeccion del
anestésico.

e Se insert6 la aguja en la mucosa bucal, especificamente en la porcion mas distal del tercer molar a

extraer.
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Se insert6 la aguja hasta tocar tejido dseo subyacente y retir6 un poco la aguja.

Si no se pudo encontrar el tejido dseo subyacente con la aguja en forma recta, se procedi6 a curvar
la aguja en forma de % de circulo con el bisel hacia el operador con una gasa estéril, para poder
acceder mas facilmente en los tejidos subyacentes en una region tan posterior al tercer molar
superior.

Se aspir6 para verificar si existi6 reflujo sanguineo.

Luego se infiltro 1.8 ml del anestésico articaina al 4% con epinefrina al 1:100,000 de una forma
supraperidstica en un tiempo de 1 minuto, para poder lograr un bloqueo de campo del é4rea a tratar.
Después de la infiltracién, se mantuvo al paciente en posicién supina con la cabeza girada
completamente al lado contrario a la inyeccidn, por un tiempo de 10 minutos.

Trascurridos los 10 minutos de espera, se inicié con el procedimiento. Si el paciente refirié aun
molestias se esperd un lapso de 3 a 5 minutos, esto para dar lugar a una mejor difusiéon del

anestésico considerando las variaciones anatomicas, morfoldgicas y fisioldgicas de cada persona.

Se utilizé el anestésico articaina al 4% con epinefrina al 1:100,000 de la casa SEPTODONT
(Septanest) ya que la ampolla viene medida en mililitros, cuestién que nos ayudé a infiltrar una

cantidad mas exacta de anestésico.

Se evalu¢ la anestesia de la regién a tratar por medio de la lujacion inicial tanto en bucal como
en palatal, y si el paciente no refirid6 molestias de dolor se procedié después a lujar en toda su
extension el tercer molar superior a extraer con un elevador recto ancho, tanto por el aspecto bucal
como palatal, hasta que la pieza tuviese movimiento dentro de su alveolo. Si el nivel de dolor
referido por el paciente es tal que no se pudo llevar a cabo el procedimiento, con la técnica descrita
anteriormente, se le administré 1.5 ml mas de articaina al 4% con epinefrina al 1:100,000 en la
region bucal vecina al tercer molar a extraido, esperando 5 minutos mas en la misma posicion

descrita anteriormente.

Después de tener completamente lujado el tercer molar superior, se extrajo la pieza con el forceps

150 6 10H.

Si el paciente requirié mas infiltraciones del anestésico aludido, se anoté en la ficha; no se
infiltré6 méas de 1.5 ml adicionales del anestésico de la segunda ampolla o cartucho, en el tinico
paciente en quién se le administro, esto con el objetivo de mantener 0.3 ml para infiltrar en el tejido

palatal por si se necesitara anestesia en esta region. Se utiliz6 estas cantidades de anestésicos ya que
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son facilmente medibles con el cartucho el cual viene calibrado por cada 0.3 ml. No se utiliz6 més
de33mly 0.3 m1 del anestésico en la regién bucal y palatal respectivamehté, ya que fue cantidad
suficiente para obtener anestesia en dichas regiones (9,20). También se anot6 en la ficha de los
pacientes en el cual fue factible realizar lé extraccién con la técnica descrita, si hubo molestias y en

que paso fue que las refirid, esto como evaluacion del procedimiento respecto a la técnica utilizada.

Después de la extraccion se utilizo la herramienta llamada Escala Visual Analoga (EVA) para
cuantificar el dolor percibido por el paciente durante de la misma, la cual consistié en lo siguiente:
una linea de 100 mm de longitud impresa en una hoja, en la cual el extremo izquierdo significaba
“No dolor” y el extremo derecho “el peor dolor imaginable”, tomando como parametro que segun
la literatura un dolor “moderado” equivale a sobrepasar los 30 mm en dicha escala (8); en esta
escala el paciente indicé cuanto le doli6 el procedimiento marcandolo en el papel, no esperando
obtener en ninguno de los casos el valor de 100 mm. Esta ficha de evaluacion se le proporcion6 y
explico a todos los pacientes al final del tratamiento para que marcaran el nivel de dolor percibido.
Seguidamente se procedi6 a medir con una regla milimetrada el punto marcado por el paciente y se

anot6 en la misma hoja el valor y la pieza que fue extraida.

Analisis:

En lo que respecta al analisis, se usé estadistica descriptiva, medidas de tendencia central, de
dispersion y forma.

Primero que todo se analizé en cuantos pacientes fue factible 6 no realizar la extraccion dental
de los terceros molares superiores con la técnica a investigar, asi como también cuantos mililitros
del anestésico fueron utilizados y se sacaron conclusiones.

Segundo, derivado de esto con los datos del grupo de pacientes en los cuales fue factible
realizar la extraccion dental se procedio a implementar la estadistica descriptiva.

Los datos a analizados fueron, el nivel de dolor en pacientes en los cuales fue factible realizar el

procedimiento con la técnica a investigar e implementar.

Los datos se representaron con tablas y graficas de acuerdo a las siguientes medidas de tendencia

central:

e La media aritmética: para la cual pudimos obtener promedios y realizar comparaciones

dentro del mismo grupo de personas.
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e Lamediana o moda: con los las cuales obtuvimos cual es el valor que mas se repitid, por lo
que se analizd y se procedid a encontrar una distribucién media de los valores (estas
medidas de tendencia central se usaron si los valores obtenidos fueron muy bajos o muy

altos, es decir cuando la media fue afectada por valores extremos).

También se usaron medidas de posicion como percentiles, deciles y cuartiles para

representar datos ordenados de las variables dentro de la muestra.

En cuanto a las medidas de dispersion se utilizd6 para indicar la mayor o menor
concentracion de los datos con respecto a la medida de tendencia central; el grado de dispersion
que tuvieron los datos ayud6 en conjunto con las medidas de tendencia central, para determinar

si la muestra tiene una distribucion normal o anormal.
6. Recursos:
Para la realizacion de dicho estudio se utilizo lo siguiente:

e Una caja de 50 cartuchos del anestésico articaina al 4% al 1:100,000 de la casa
septodont, utilizando solo 30, con un valor de Q. 198.00

e Los instrumentos utilizados para realizar la exodoncia asi como las agujas corta
calibre 27 fueron proporcionados por la clinica de exodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

e Computadora personal marca Dell.

e Uniforme color azul autorizado por la clinica de exodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

e Vehiculo de transporte y gasolina.

e Unaresma de hojas papel bond tamailo carta, con un valor de Q. 35.00

e Reloj de mano y regla milimetrada.

¢ Esfigmomanometro y estetoscopio, con un valor de Q. 250.00

e Asesoria de:
> Dr. Luis Fernando Ramos, Coordinador de la Unidad de Cirugia y Exodoncia de

la Facultad de Odontologia de 1a Universidad de San Carlos de Guatemala.

» Dr. Eduardo Dias Ribeiro, Profesor de Postgrado de Cirugia Oral y Maxilofacial

de la Escuela de Odontologia del Centro Universitario de Joao Pessoa, Brasil.
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IX. RESULTADOS
CUADRO No. 1

NUMERO DE PACIENTES RESPECTO A SU SEXO.

No. de pacientes Porcentaje de
pacientes
Mujeres 19 63%
Hombres 11 37%
Total 30 100%

Se estudiaron 30 pacientes que fueron incluidos de forma consecutiva hasta completar el

nimero requerido de la muestra, la cual tuvo 19 mujer,és y 11 hombres.

Griafica No. 1

Muestra

# Mujeres: @& Hombres

Fuente: recoleccion de datos del trabajo de campo.

Se puede observar la muestra en un diagrama circular segin sexo, el cual ilustra que se obtuvo

un 63 % de participacion de mujeres, mientras que la participacion de los hombres fue de un 37%.
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RANGO DE EDAD DE PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

Pacientes en la muestra

Rango de edad (afios) Edad (marca de clase) No. de pacientes
15-19 17 2
20-24 22 17
25-29 27
30-35 32
Total 30

Los 30 pacientes que participaron en el estudio se agruparon en rangos de edad. Los rangos de

edad que se utilizaron fueron los siguientes: 15-19, 20-24, 25-29 y 30-35 afios. Se determiné que el

rango de edad con mayor frecuencia fue de 15 a 24 afios con 17 pacientes y que el rango de edad

con menor frecuencia fue de 15 a 19 afios con 2 pacientes. La marca de clase significa: el promedio

entre el limite menor y mayor de un rango preestablecido.
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GRAFICA No. 2

Edad de pacientes
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Fuente: recoleccion de datos del trabajo de campo.

Esta gréafica de 4rea representa la edad de los pacientes de la muestra incluidos en el estudio, la
cual indica que la mayor frecuencia de pacientes estuvo en la edad de los 20 a 24 afios y la menor

en el rango de 15 a 19 afios, no importando su sexo, segun este poligono de frecuencias.
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RANGO DE EDAD DE LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO SEGUN SU SEXO

Numero de pacientes segin sexo

Rango de edad Edad (marca de | No.de hombres No. de mujeres
clase)

15-19 17 1 2

20-24 22 7 10

25-29 27 3 3

30-34 32 0

Total 11 19

En el cuadro se puede observar que la muestra se agrupd tanto a mujeres como hombres en

rangos de edad. Se observd que las mujeres que mas frecuentemente acudieron a la clinica de

exodoncia fueron las de edades entres 20 a 24 afios y las que menos de 15 a 19 afios. En tanto que

en los hombres la mayor frecuencia estuvo entre los 20 a 24 afos de edad y la menor frecuencia

entre 30 a 34 afios de edad.
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GRAFICANo.3
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Fuente: recoleccion de datos del trabajo de campo.

En la grafica de lineas queda representada la frecuencia con la cual los pacientes se presentaron
a la clinica de exodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, segin su edad. Se puede observar que tanto en hombres como en mujeres la mayor

frecuencia se encontro alrededor de la edad de 20-24 afios, obteniendo 1a media en los 24.3 afios.
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Posicién de la pieza en boca

No. de piezas

Eruptada 26
Parcialmente erupatada 1
Bucalizada 3

TOTAL 30

En el cuadro se puede observar la cantidad de piezas que fueron extraidas segin su posicion
dentro de boca. Se obtuvo que 26 piezas estaban completamente eruptadas en boca, cabe mencionar

que una de las piezas presentaba un diente paramolar, el cual fue extraido conjuntamente con el

tercer molar. También se obtuvo que 1 sola pieza estaba parcialmente eruptada y 3 piezas

totalmente bucalizadas en angulo cercano a los 90 grados.
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GRAFICA No. 4

Posicion de los terceros molares
superiores extraidos
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Fuente: recoleccion de datos del trabajo de campo.

En esta grafica se puede observar representado el porcen