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Introduccién

Desde el inicio de la humanidad, el ser humano ha estado expuesto al dolor y a la
enfermedad, formando un binomio inseparable. La asociacion internacional para el
estudio del dolor, lo defini6 como “una experiencia sensitiva y emocional desagradable,
asociado a una lesién tisular real o potencial”®. Es por ello que se han buscado multiples
técnicas para su manejo. Una de éstas es el uso de anestésicos, su descubrimiento y
desarrollo se remontan al afio 1884, afio en el que se utilizé por primera vez extracto de
hojas de coca como anestésico local en una intervencién quirargica ocular. Los efectos de
la cocaina ya eran familiares desde hace varios siglos antes por los indigenas de Los
Andes los que la utilizaban para adormecer labios y lengua. Mediante diferentes técnicas

y métodos ha evolucionado hasta el dia de hoy ®%"

En la actualidad, la anestesia local en odontologia es imprescindible para el manejo del
dolor en el paciente. Dicha anestesia corresponde a la ‘pérdida de la sensacién sin
pérdida de la conciencia ni del control central de las funciones vitales actuando sobre
cualquier parte del sistema nervioso y sobre cualquier fibra nerviosa. Tiene una accién

reversible, con recuperacion total de la funcion sin dafio alguno para las fibras” ®.

Es por ello, que es de gran importancia conocer las diferentes técnicas utilizadas en
odontologia y su aplicacion para cada caso. Es asi como por lo general, el uso de la
técnica troncular Spix es utilizada como primera opcion en extracciones mandibulares.
Esta provee una amplia area anestesiada (hemiarcada), sin embargo, tiene un alto
porcentaje de fracaso (10-20%), inyeccidon intravascular (10-15%), es una técnica
compleja y causa discomfort al paciente. Por su parte, la técnica infiltrativa es bien
aceptada en procedimientos mandibulares pudiendo ser considerada un enfoque
alternativo en el bloqueo del nervio alveolar inferior ®* *?. Esta puede ser utilizada en
procedimientos de corta duracion, como técnica primaria de eleccion inicial o secundaria
como complemento de una técnica troncular, es de inicio rapido (baja latencia), de facil
ejecucion y habitualmente atraumatica. No obstante, dentro de sus desventajas se
encuentra que no otorga completa seguridad de proceder exentos de dolor al no lograr
una anestesia profunda y duradera, no se debe puncionar sobre alguna infeccion aguda

por el riesgo de contaminacion, no se recomiendan en biopsias debido a la alteracion en



la muestra del tejido y algunas de sus variantes tienden a ser dolorosas (intradsea), o

perjudiciales como es el caso de intraligamentarias en dientes temporales ©3"

Por consiguiente, a partir de la evidencia cientifica y la escasa cuantificacion de este
problema, se ha planteado en esta investigacion comparar parametros clinicos entre la

técnica de blogueo troncular Spix y la técnica infiltrativa.



Marco Tebérico

Uno de los aspectos mas importantes para obtener un comportamiento positivo por parte
de los pacientes en las consultas odontologicas es el manejo del dolor. Esto es aln un
desafio en la préactica odontolégica, y se incrementa en pacientes temerosos y ansiosos.
Dentro de los procedimientos para el manejo del dolor se encuentra la anestesia de los
tejidos de la zona a intervenir, momento critico en donde se debe establecer un adecuado
Rapport odont6logo-paciente. Los anestésicos locales (LA) son los medicamentos mas
utiizados en odontologia; Estos impiden la nocicepcion generada durante los
procedimientos quirargicos y dentales, sin estos muchos procedimientos no se podrian
llevar a cabo. La inyeccion del anestésico local es frecuentemente la Gnica parte dolorosa
percibida del procedimiento dental, y en multiples estudios se ha informado que el temor

asociado con la anestesia es un factor para evitar el tratamiento dental. ©

Las técnicas de bloqueo regional, también llamadas técnicas tronculares “bloquean la
sensibilidad del territorio de un nervio, colocando la solucidn anestésica en las
proximidades de su tronco” . La técnica Spix, es una de las mas utilizadas en el maxilar
inferior debido a la dificultad que existe en la difusibn de la anestesia al ser hueso
compacto. El territorio bloqueado por esta técnica compromete el nervio dentario inferior,
el nervio bucal y lingual, produciendo anestesia de las piezas dentarias mandibulares
hasta la linea media, pulpa, encia, periostio, mentén, labio inferior, piso de boca y los 2/3

anteriores de la lengua del lado donde se realiza la puncién ©%.

Para lograr una técnica anestésica efectiva, el anestésico debe inyectarse lo mas cerca
posible del nervio alveolar inferior a nivel de la espina de Spix, justo antes de que entre al

conducto alveolar inferior, por lo que se debe tener un conocimiento anatémico preciso
Reparos Anatémicos

La mandibula recibe inervacién sensitiva y motora por parte de las ramas del V par
craneal, el nervio trigémino. Este se trifurca en el ganglio trigeminal para crear las
divisiones oftadlmica (V1), maxilar (V2) y mandibular (V3). El nervio mandibular es de
particular interés para el odont6logo que intenta obtener anestesia local mandibular. Este
nervio, es mixto, formado por 2 raices: una gruesa que entrega inervacion sensitiva, y una

raiz mas pequefa, de inervacion motora. Ambas raices se introducen en el agujero oval
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formando un solo nervio, el cual a su vez se divide en: Ramo Meningeo y Ramas

Terminales (anteriores y posteriores) ©.

Las ramas anteriores son tres: Nervio Temporobucal, Temporal profundo Medio y el

Témporomaseterino ©,

El nervio bucal, es una rama sensitiva, descendente del nervio temporobucal (colateral
externa del nervio mandibular) que sale a la altura de la cara superficial del musculo
pterigoideo externo. Tiene una direccion hacia caudal, lateral y anterior, apoyandose
sobre el tend6n del temporal, atravesando la bola adiposa de Bichat y la cara superficial
del buccinador, apareciendo a nivel del borde anterior del masculo masetero. En su
trayecto tiene relacién con el conducto de Stenon y la arteria y vena bucal. Se divide en la
rama cutanea o externa, la cual inerva la piel de la mejilla, la comisura labial junto con
parte externa de los dos labios; Y la rama mucosa o interna, inervando la mucosa geniana,

la capa glandular subyacente y la mucosa gingival en relacion a la regién de los molares
(13-14-15)

Las ramas terminales posteriores son 4: uno destinado a los musculos peri estafilino
externo, pterigoideo interno y masculo del matrtillo, el segundo, el nervio auriculo temporal;
el tercero y el de mayor importancia en el blogueo anestésico mandibular, el nervio

dentario inferior y por Gltimo el nervio lingual ©®.
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Imagen 1. Esquema del recorrido del nervio bucal, alveolar inferior y lingual ©8)

En el andlisis anatdmico del libro de Anatomia Odontolégica Funcional y Aplicada de
Mario E. Figun se describe al nervio lingual como una rama terminal del nervio mandibular
gue desciende por anterior y medial del nervio dentario inferior, alejandose
progresivamente describiendo una curva a concavidad anterosuperior que finaliza en la
punta de la lengua. El nervio lingual se desliza subyacente a la mucosa del piso de boca
en un espacio limitado: hacia lateral por el surco gingivolingual, hacia medial por la lengua
y hacia abajo por la prolongacion interna de la glandula submaxilar. En consecuencia es
muy superficial y apto para la anestesia local. En su segmento terminal bordea la cara
profunda de la glandula sublingual, por fuera y luego por debajo del conducto de Wharton,

para irradiarse finalmente en el cuerpo y vértice de la lengua ©.

El nervio lingual, provee de informacion sensitiva a la mucosa de los dos tercios anteriores
de la lengua, la mucosa sublingual, la encia lingual, y el piso de boca. Este nervio pasa
entre los musculos pterigoideos lateral y medial en la fosa infratemporal para proceder en

sentido anterior e inferior en la superficie del musculo pterigoideo medial, para luego estar



en estrecha relacion con el tercer molar inferior en las cercanias de la pared lingual del

alvéolo de éste ©.

Imagen 2. Esquema que muestra el recorrido del nervio lingual ©8),

Se observo que la distancia desde el nervio lingual al surco del tercer molar, el cual
representa la distancia horizontal de la pared lingual al nervio, en promedio fue de 4,4 mm.
Y la distancia en el sentido vertical (desde el nervio lingual al reborde alveolar lingual) en

promedio fue de 16.8mm ©.

Desde la region del tercer molar inferior, el nervio lingual se aleja de la pared lingual a

nivel del primer y segundo molar hacia la lengua ™.

Se observaron dos tipos morfolégicos de divisiébn terminal del nervio lingual: un solo
tronco primario o dos troncos primarios, uno medial distribuido en el tercio medio de la

lengua y uno lateral para el tercio anterior de la lengua ™.

Segun M. Anthony y cols. No existen diferencias significativas en cuanto a la ubicacion del

nervio lingual de manera bilateral entre ambas hemiarcadas 2.

10



Nervio Alveolar Inferior

Corresponde a la rama mas voluminosa del nervio mandibular. Esta entra a la mandibula,
acompafado de la arteria dentaria inferior, a través del foramen mandibular, que se
encuentra en la superficie medial del angulo de la mandibula. El foramen esta bordeado
por la espina de Spix, una prominencia 6sea que cumple una funcion protectora para el
nervio y su arteria concurrente. Es en esta area donde el clinico intenta depositar la
solucién anestésica cuando realiza un bloqueo troncular mediante la técnica Spix

(también conocido como bloqueo mandibular) ©.

El nervio alveolar inferior, antes de penetrar el foramen mandibular, da como colateral el
nervio Milohioideo, el cual va a adosado a la cara interna del cuerpo mandibular, a través
del Canal Milohioideo. Este nervio, pese a ser motor, se ha comprobado que tiene un 20%
de fibras sensitivas, las cuales inervan a la parte lingual de la mandibula, tanto anterior

como posterior 7.
La linea oblicua interna o milohioidea, corresponde a una cresta 6sea de longitud variable

y trayectoria irregular que circunscribe por arriba la fosita sublingual y por debajo la fosita

submaxilar @7,

Imagen 3. Esquema que muestra el nervio Milohioideo 2.
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A nivel de premolares mandibulares el nervio alveolar inferior se bifurca. Una rama
nerviosa sale de la mandibula atravesando el agujero mentoniano conocido como nervio
mentoniano. Este proporciona inervacién sensitiva a una parte de la mucosa bucal, el
labio y el mentdn. La otra rama del nervio alveolar inferior que contindia viajando por
dentro de la mandibula se llama nervio incisivo el cual proporciona inervacion sensitiva a
los dientes anteriores y la encia asociada a estos. Tanto el nervio mentoniano e incisivo

son ramas terminales del nervio alveolar inferior 7.

Técnica Troncular Spix

En cuanto a la técnica propiamente tal para la Spix, la puncion se realiza justo antes de la
entrada del nervio dentario inferior en su conducto, que se encuentra ubicado en la cara
interna de la rama ascendente de la mandibula. Para realizar esta técnica existen dos
formas: una directa y otra indirecta. Ambas tienen como referencia las siguientes
estructuras anatomicas: el borde anterior de la rama ascendente mandibular, el ligamento
pterigomandibular, trigono retro molar y el plano oclusal inferior (caras oclusales de
molares inferiores). En caso de no existir se toma como referencia el reborde alveolar

inferior t®),

Con respecto a la técnica directa, ésta se realiza en un solo tiempo y se obtiene la
anestesia del nervio dentario inferior, lingual y bucal. Se debe tener en consideracion que
el paciente debe estar sentado, con la cabeza ligeramente inclinada, con apertura maxima
y el plano oclusal inferior paralelo al piso. Se procede a palpar el borde anterior de la rama
ascendente mandibular. El area de puncién se ubica tomando como referencia las caras
oclusales de los molares inferiores, en adultos a 1 cm por encima y en nifios al mismo
nivel de estos; en personas desdentadas se sitla a 2 - 2.5 cm sobre el reborde alveolar.
El punto de entrada de la aguja se localiza 1 centimetro posterior al borde anterior de la
rama junto con la referencia descrita en el paso anterior y se coloca el cuerpo de la jeringa
a la altura de los premolares y molares contralaterales. Realizado el paso anterior, se
introduce la aguja (larga) 2 cm aproximadamente hasta sentir contacto éseo, cuando este
suceda, se retrocede 1 mm y posteriormente se realizard la aspiracion (si se cuenta con
carpule aspirativa). Si no se aspira sangre, se inyecta 1.5 — 1.8 ml de anestésico
lentamente. La aguja debe ser retirada delicadamente y se debe esperar 7-10 minutos

gue corresponde al tiempo de latencia al realizar esta técnica antes de empezar el
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procedimiento dental, esto para asegurar que el anestésico se haya difundido

correctamente en los tejidos 9.

Para la técnica indirecta o “1-2-3”, se realizan cambios de posicion de la aguja para ir
sorteando los reparos anatomicos conforme se va acercando a la espina de Spix,
constituyendo una agresion para los tejidos al tener que realizar movimientos forzados. La
aguja debe ser gruesa para no doblarse, en caso de que esto sucediera la inyeccion se
efectuaré en un punto alejado del deseado ©V.

Los pasos propiamente tal de la técnica, comienzan con el ler tiempo: Donde el cuerpo
de la carpule se posiciona sobre las caras oclusales de los molares homolaterales,
perforando mucosa y musculo buccinador hasta chocar con el hueso del trigono
retromolar (recorrido 5mm max.); En el 2do tiempo: Forzadamente se posiciona la jeringa
en la comisura labial homolateral para sortear la cresta temporal y poder acceder al
espacio pterigomandibular (recorrido de 10mm max.); Para el 3er tiempo: Se traslada el la
carpule hacia los premolares contralaterales profundizando de tal manera hasta encontrar
contacto 0seo, retiramos 1mm, se aspira para asegurase de no estar en contacto con

algin vaso y se inyecta el resto del cartucho anestésico ©V.

El blogueo del nervio alveolar inferior es indispensable para realizar procedimientos
restaurativos y quirdrgicos en el maxilar inferior. Las técnicas anestésicas en la mandibula
presentan una efectividad menor en comparacién con las estructuras maxilares, debido a
la mayor densidad del hueso alveolar mandibular, acceso limitado al nervio alveolar
inferior, marcadas variaciones anatémicas, ademas de la necesidad de una mayor

profundidad de la aguja en el tejido blando 9.

Sin embargo, esta técnica no esta exenta de accidentes y complicaciones tales como la
fractura de la aguja, dolor en el sitio de puncién, automordeduras, equimosis, hematomas,
trismus, parestesia, disestesia, pardlisis facial transitoria, inyeccién intravascular (10-15%)
y la falta del efecto deseado ya sea por anatomia o patologia. El fracaso de la técnica
Spix, que corresponde al 15-20% de los casos, puede estar relacionado con varios
factores, entre los que se encuentran la falta de conocimiento de las estructuras
anatomicas, técnica mal ejecutada, inflamacion o infeccién. Asimismo, es una técnica

compleja que puede causar discomfort en el paciente .
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Investigaciones realizadas por el Departamento de Cirugia Maxilofacial en Arabia Saudita
(2014), reportaron que el porcentaje de fracaso en el bloqueo del nervio alveolar inferior
fue de 20-25%, el cual consideraron muy alto ??.

En cuanto al éxito en la obtencién de la anestesia en odontologia existe un 10% de
fracaso en los casos donde se quiera anestesiar el nervio dentario inferior y de un 7% de
los casos de anestesia local en total ®?- Hay factores que causan el fracaso al momento
de intentar lograr una analgesia completa, se encuentran los dependientes del operador,
como la eleccion de la técnica o deficiencias en esta, especialmente cuando se refiere a la
anestesia mandibular, donde si la aguja se introduce de manera incorrecta ya sea sin
contacto 6seo y en forma paralela a la cara interna de la rama mandibular puede causar
entre otras cosas, pardlisis temporal del nervio facial al anestesiar el espacio parotideo
(efecto que dura hasta que el contenido se reabsorba), trismus #*?® o complicaciones
sistémicas si se realiza una inyeccion intravascular, en donde hay que tener presente el
estado de la solucion anestésica, (fina composicion de agentes vasoconstrictores,
antioxidantes, preservantes, etc.) los cuales son sensibles a la luz, a la temperatura y se
deterioran con el tiempo; ®*?® Y aquellos factores dependientes del paciente, ya sean
psicolégicos, tales como la ansiedad, causante de que el paciente refiera dolor incluso si
se encuentra en un total estado de analgesia, dependiendo de esto se ha visto que la
respuesta a anestésicos puede variar entre individuos donde un 1% de la poblacion puede
no derivar respuesta alguna, mientras que otro 1% puede referir una respuesta exagerada,
y el 70% tiende a responder como se espera “*?® Dentro de los factores anatémicos, se
debe tener en cuenta la edad, donde la anatomia de las estructuras faciales se va
modificando a lo largo del tiempo, lo cual determina modificaciones en la técnica
anestésica al momento de realizar un blogqueo del nervio alveolar inferior. La espina de
Spix en adultos jévenes se encontrara 1cm por sobre la tangente que pasa por la cara
oclusal del ultimo molar mandibular, en un punto mas alto en adultos cuando se trata de
pacientes edéntulos y en nifios se ubicara a nivel de la linea (relativamente mas baja que
en adultos) & 2* 2% Otra variacién anatémica hace referencia a la presencia del nervio
alveolar inferior bifido, determinado mediante radiografias extraorales panoramicas por un
namero de investigadores, por ejemplo en un estudio se evaluaron 3612 radiografias
panoramicas en donde 0,9% (33 individuos) reportaron tener furcacion del tronco principal
del nervio alveolar inferior. Otro estudio muy similar donde se evaluaron 6000 radiografias
panoramicas, se encontr6 una prevalencia parecida de un 0,95% de canales

mandibulares bifidos.*” Por otro lado Sanchis encontré una prevalencia de 0,35 del
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andlisis de 2012 radiografias panoramicas ¢"*

por lo que se dice que la incidencia de
esta variacion anatémica puede variar desde un 0,08% hasta un 0,9%, condicién que ha
sido postulada como una de las causas para el fracaso en la técnica del nervio alveolar

inferior %8

Otra variante anatomica tiene relacion con la densidad 6sea, especialmente
en edades avanzadas, lo que puede llevar a una anestesia deficiente cuando se utilicen
técnicas infiltrativas periapicales, lo contrario ocurre en nifios, donde enfoques infiltrativos
son comunmente usados debido a la baja densidad Gsea existente. La cortical vestibular
de la mandibula puede entorpecer la difusién del contenido anestésico ?®, es por esto que
las técnicas infiltrativas no funcionan tan bien en la mandibula como lo harian en el

maxilar superior. 29

Es posible encontrar anastomosis nerviosa en los dientes
anteriores tanto de la mandibula como del maxilar, pudiendo causar el fracaso de la
anestesia debido a estas inervaciones contralaterales. En un estudio realizado por
Yonchak en 38 pacientes, donde anestesio el nervio alveolar inferior unilateralmente y
bilateralmente encontré diferencias significativas al momento de evaluar el grado de
anestesia de los dientes anteriores producto de la inervacién cruzada ®®, algunos
estudios han propuesto también que el cruce de la linea media del nervio mentoniano
pueda producir anastomosis con la inervacién de los incisivos del lado contralateral 529
En cuanto a los factores patoldgicos se pueden encontrar casos de inflamacion e
infeccidén, en los cuales el efecto anestésico no se logra obtener, debido a que el pH
normal de los tejidos (7.4) tiene una caida lo que provoca que el contenido anestésico no
se logre disociar por completo de su forma catidnica cargada a una forma de base libre
lipofilica, la cual finalmente difunde a través de las vainas lipidicas nerviosas. Sin embargo,
esto no explica la falta de efecto anestésico cuando se inyecta en una zona alejada del
area inflamada, lo cual puede deberse a que la inflamacién produce una hiperalgesia de
los nervios ®%. Otra razén de fracaso en lograr el efecto anestésico deseado se observa
cuando ocurre la formacion de un hematoma al momento de anestesiar el nervio alveolar
posterior superior o el nervio alveolar inferior. Se encontraron aspiraciones positivas de
2.6 a 30% en inyecciones de este Ultimo nervio en una serie de pacientes, la formacion
del hematoma puede manifestarse como un aumento de volumen palpable a nivel del

espacio pterigomandibular ©V.
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En un estudio realizado en Cuba se obtuvo que de 114 odontdlogos encuestados, el 63%
estaban a favor del uso de la técnica Spix por sus ventajas en la mayoria de los casos,
pero el 37% restante indicO ciertas dificultades en su uso, asi como complicaciones
anestésicas, de donde se infiere que a pesar de su sencilla ejecucién, a menudo no es tan
efectiva. Ademas de que impide lograr la plena satisfaccion del paciente por
manifestaciones clinicas de dolor y otros factores adversos. En este mismo estudio se
analizé también la efectividad de la técnica Spix, donde el 64 % refirieron haber alcanzado
la efectividad de la técnica en un solo intento, sin necesidad de reforzarla y el 48 %
declararon que, como promedio, han tenido que utilizar 2 tubos de anestesia para
efectuarla, mientras que 2 % dijeron haber utilizado mas de ese numero con
relativa frecuencia. De igual manera se informaron algunas complicaciones con el uso de
esta técnica entre las que se notificaron: 3 fracturas de agujas y 3 parestesias temporales

del labio ©?.

En Brasil, en el afio 2013 se realiz6 un estudio donde se concluy6 que algunos factores
podrian estar relacionados con el dolor durante la aplicacion de la anestesia: La
distensibilidad tisular, la velocidad de inyeccién, la temperatura de la solucion inyectada,
el calibre de la aguja y las caracteristicas psicoldgicas del paciente tales como estrés,
miedo o trauma . Con el objetivo de minimizar tal incomodidad, recomiendan el uso de
anestesia topica antes de la penetracién de la aguja. Se corrobora lo recién mencionado
en multiples estudios, uno de ellos realizado por Cabo Valle M. y cols., donde se confirmé
la efectividad de aplicar anestésico tépico (benzocaina) en la reduccion del dolor
producido por la insercion de la aguja. Sin embargo no disminuyo el dolor al momento de

la infiltracién anestésica ©2.

Otra investigacion realizada por Jasdev Bhalla y cols.,
determind que la aplicacion del anestésico tpico, es una recomendacion razonable con el
propédsito de disminuir el dolor producto de la insercién de la aguja, pero no encontraron
evidencia de que el anestésico tépico disminuya el dolor el momento de la descarga del

anestésico ¥,

Por otra parte, en cuanto a la sensacién dolorosa durante la técnica Spix, un estudio
asegura que se puede considerar como un dolor leve, con un pick de dolor que dura unos
segundos, sin embargo, las experiencias previas de bloqueo, el nivel de ansiedad y el
miedo al dolor y la inyeccion son factores que afectan la intensidad del dolor informada

por los pacientes ©%.
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Segun Armando Mandado y cols. Concluyeron que la técnica Spix posee una iniciaciéon y
efectividad insatisfactoria en todos los pacientes a quienes fue aplicada , donde fue
necesario duplicar la dosis anestésica, debido a que los pacientes manifestaron dolor
durante la prehension o luxacion de la pieza dentaria mandibular, ain habiendo
adormecimiento del hemilabio. Esto indica que hubo fallos al tratar de bloquear el nervio

dentario inferior en donde no se alcanzé un bloqueo profundo con dicha técnica ©°.

Técnica Infiltrativa

Las técnicas infiltrativas poseen 5 subdivisiones: submucosa, supraperiostica,
intraligamentaria, intradsea e intrapulpar, que tienen su efecto en una zona apartada del
tronco nervioso principal. Por medio de su poder de difusion, el anestésico es absorbido
por el hueso ya sea de manera mas eficaz como es el caso del maxilar superior (debido a
su mayor porosidad) o como en el maxilar inferior donde solo el sector anterior mandibular
es el que posee mayor trabeculado 6seo y agujeros nutricios que pueden facilitar la

difusién especialmente en personas jévenes“?:

Las técnicas infiltrativas mas utilizadas son la submucosa y supraperiéstica. La primera,
se caracteriza por la descarga del anestésico local bajo la mucosa a la altura de los
apices dentarios, sin contacto 6seo, por lo que se logra el bloqueo anestésico de la
mucosa de la zona, del periostio y hueso adyacente por difusién. Sin embargo, no se
logra anestesia profunda del hueso, por lo que si el procedimiento requiere de esto, se

recomienda una supraperiostica o troncular “?.

17



Mucosa

Hueso Alveolar

Imagen 4. Dibujo que indica el sitio de puncién en la técnica infiltrativa submucosa. Considerar que

los tejidos estan en intimo contacto. (Elaboracién propia).

La técnica infiltrativa supraperiéstica, por su parte, es la técnica elegida para realizar el
presente estudio debido a que genera anestesia del plexo nervioso de la pieza dentaria,
del hueso alveolar adyacente y de su pulpa, al llevar la aguja en forma suave contra el

hueso, sin penetrar el periostio “%

Mucosa

Hueso Alveolar Periostio

Imagen 5. Dibujo que indica el sitio de puncidn en la técnica infiltrativa supraperidstica. Considerar

gue los tejidos estan en intimo contacto. (Elaboracion propia).
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Las técnicas infiltrativas, por su parte, presentan multiples ventajas: pueden ser utilizadas
en procedimientos de corta duracion, como técnica primaria de eleccion inicial o
secundaria como complemento de una técnica troncular, es de inicio rapido (baja latencia),
de facil ejecucion y habitualmente atraumatica “?.

Dentro de sus desventajas. Las técnicas infiltrativa a nivel posterior mandibular no dan
completa seguridad de proceder exentos de dolor al no lograr una anestesia profunda y
duradera como se quisiera, debiendo recurrir a un refuerzo anestésico de tipo troncular.
También se advierte no puncionar sobre alguna infeccion aguda por el riesgo de
contaminacién por bacterias a planos mas profundos. No se recomiendan en biopsias
debido a la alteracién en la muestra del tejido. Algunas de sus variantes tienden a ser
dolorosas (intradsea), o perjudiciales como es el caso de intraligamentarias en dientes
temporales donde se han reportado hipoplasias e hipocalcificaciones del diente
sucedaneo, pueden producirse hematomas al realizar una puncién dentro de algun capilar
sanguineo o también comprometer estructuras vecinas tales como el piso de las fosas

nasales®?.

En cuanto a los riesgos y complicaciones que surgen en la anestesia local, en Madrid, se
realizé una investigaciéon, agrupandolas en 3 secciones: Dependientes de la técnica, tales
como la incorrecta direccion de la aguja, largo de la aguja, anomalias mandibulares,
variantes en la ubicaciéon del conducto dentario y variaciones nerviosas. Las dependientes
del individuo, por ansiedad del paciente, problemas de hipersensibilidad al anestésico e
inflamacién. Y los dependientes del producto tales como la mala eleccion de la solucion
anestésica y caducidad. Los accidentes y complicaciones también fueron clasificados en
Inmediatos y Mediatos; en el primer grupo se encuentra, por ejemplo, dolor en la
inyeccion, el cual puede ser disminuido con anestesia topica previa a la introduccion de la
aguja; dolor durante un depdsito rapido del anestésico (por la distension repentina de los
tejidos); ruptura de la aguja, lo cual se puede evitar segun el estudio, mediante el uso de
agujas de buena calidad, realizando una buena técnica sin perder de vista el sitio de
puncién y evitando movimientos bruscos por parte del paciente; Hematoma, producto de
heridas vasculares y desgarro de vasos sanguineos indicando que es poco frecuente;
Paralisis facial, como consecuencia de la penetracion de la aguja por detrds de la rama
ascendente mandibular, depositando la solucion anestésica en la glandula parétida;
Inyeccién intravascular, teniendo una baja incidencia de 1 entre 450 pacientes. Y los

accidentes mediatos tales como la persistencia de la anestesia, pudiendo ocurrir después
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de una lesion nerviosa durante la puncion; Infeccién en el lugar de puncién, producida por
una solucion anestésica contaminada del ambiente de la consulta dental o de la microflora
del paciente; Dolor, generalmente producido por lesién al periostio por mal posicion del
bisel de la aguja o por lesién de troncos nerviosos produciendo neuritis; Necrosis, siendo
poco frecuente; irritacion por contaminacion ionica, producida por aquella jeringa que
permanece mucho tiempo cargada antes de la inyeccién contamindndose la solucién
anestésica con iones de cobre provenientes del interior de la aguja, produciendo
clinicamente edemas 2 o 3 dias posteriores 0 persistencia anormalmente larga de los
efectos anestésicos y automordeduras, por la falta de sensibilidad de la zona (muy comun

en el labio inferior) 7.

En cuanto al dolor durante la técnica anestésica, Barros T. y cols. comprobaron que la
técnica que resulta mas dolorosa para los pacientes es la Spix, seguida por la inyeccion

del ligamento periodontal y en ultimo lugar la técnica infiltrativa ©2.

Asimismo, Eliezer Kaufman y cols., midieron las variables de dolor, presion y malestar,
mediante una escala visual anédloga (EVA) causadas por 4 inyecciones de anestesia local
usadas comunmente: Infiltracion local, bloqueo nervioso mentoniano, bloqueo del nervio
alveolar inferior (Spix) e inyecciones del ligamento periodontal. La técnica Spix se clasifico
como la mas dolorosa seguida por la técnica anestésica del ligamento periodontal y luego
la del nervio mentoniano, dejando en dltimo lugar la técnica infiltrativa. Con respecto a la
percepcion de los operadores acerca de la respuesta de los pacientes a las técnicas
realizadas, la técnica Spix fue significativamente mas dolorosa que las otras 3 técnicas.
Es por ello que como conclusion, para procedimientos de un solo diente en la mandibula,

el operador podria considerar la técnica infiltrativa como alternativa ©9.

En un estudio elaborado por el departamento de odontopediatria de Hebrew University
Hadassah School of Dental Medicine, se concluyé que los nifios evaluados a través de la
Escala de Comportamiento del Dolor Modificada, reaccionaron positivamente durante la

administracién del bloqueo mandibular que durante la técnica infiltrativa “%.
El Departamento de cirugia Oral y Maxilofacial del SRM Dental College and Hospital,

compard la técnica infiltrativa con la técnica troncular en la extraccidbn de premolares

mandibulares. En la primera, se logrd la anestesia completa en relacion con la encia
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lingual de canino, premolar, molar, lengua y piso de la boca, sin reportar dolor
insoportable; Mientras que la técnica Spix se observd dolor insoportable en la encia
lingual de los incisivos, canino y premolar, piso de la boca, lengua y en la encia lingual del
molar “Y.

Yilmaz K. y cols. compararon la técnica de bloqueo alveolar inferior con la infiltrativa en
dientes que cursaban con pulpitis irreversible sintomética en segundos premolares
mandibulares. Se concluy6é que no hubo diferencia significativa entre ambas técnicas en

cuanto al manejo del dolor y porcentaje de éxito de la anestesia “?.

La técnica infiltrativa demostr6 ser un sustituto efectivo en la extraccién de dientes
posteriores mandibulares no vitales en comparaciéon a la técnica de bloqueo del nervio

alveolar inferior (Rozh M. y cols) %,

En cuanto al grado de efectividad del sitio de inyeccién, de premolares como molares
mandibulares mediante técnica infiltrativa, se evidencié que este no afecta el grado de

efectividad anestésica .

En el afio 2016 se realizé un estudio comparativo de la percepcion del dolor utilizando
ambas técnicas anestésicas para la extraccion de molares mandibulares, donde
concluyeron no existe una diferencia significativa entre ambas variables. También
destacaron que tanto la infiltracion vestibular como la lingual fue ligeramente menos
dolorosa que la técnica convencional de bloqueo al nervio alveolar inferior “9.

Asi también, un estudio realizado en el afio 2017 evalud la eficacia anestésica de ambas
técnicas en el manejo del dolor durante la extraccién de piezas mandibulares. Se lleg6 al
consenso gue la técnica infiltrativa (vestibular y lingual) puede ser considerada como una

buena opcién durante la extraccién de molares y premolares mandibulares “”.

Por todo lo dicho anteriormente, podria considerarse la utilizacion de la técnica infiltrativa
como un enfoque alternativo, factible y razonable para realizar la extraccion de

premolares en el maxilar inferior.

21



Hipodtesis

La técnica de Spix y la técnica infiltrativa presentan resultados similares en la percepcion

del dolor en la extraccion de premolares mandibulares.

Objetivo General

Evaluar la percepcion del dolor entre dos técnicas anestésica, Infiltrativa o Spix Directa en

la extraccién de premolares mandibulares.

Objetivos Especificos

e Determinar el dolor posterior a la ejecucion de la técnica anestésica y durante la
extraccion de premolares mandibulares en ambas técnicas.

e Comparar el tiempo de latencia de ambas técnicas.

e Comparar la profundidad anestésica de ambas técnicas posterior al tiempo de
latencia.

e Determinar la necesidad de refuerzo anestésico de cada técnica segun

corresponda.
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Metodologia

El disefio del estudio es un ensayo clinico, de tipo experimental donde se plantea una
hip6tesis que cuenta con un grupo control.

Seleccion de Pacientes

La poblacién de estudio corresponde a personas mayores a 18 afios de ambos sexos,
gue seran atendidos en la clinica MED-404 y MED-509 de la Facultad de Odontologia de
la Universidad Finis Terrae, con indicacion de extraccion simple de primeros y/o segundos

premolares mandibulares por indicacién de ortodoncia y de manera voluntaria.

El tamafo de la muestra estimado corresponde a 12 personas a los cuales se les
realizaran dos extracciones (una por hemiarcada), lo cual corresponde a un total de 24
exodoncias. El tamafio de la muestra fue estimado en el programa G power, se consideré
un tamafo del efecto de 0.5 y un error tipo 1 de 0.1, considerando dos grupos de

comparacion con mediciones pareadas.

F tests — ANOVA: Repeated measures, between factors
Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Effect size f = 0.5
™ err prob = 0.1
Power (1-§ err prob) = 0.90
Mumber of groups = 2
Repetitions = 2
Corr among rep measures = 0.3
Output: Moncentrality parameter = 5230769
Critical F = 2.948585
Mumeratar df = 1.000000
Denominator df = 22000000
Total sample size = 24
Actual power = 0.902840

Criterios de Inclusién

Pacientes sistémicamente sanos (ASA |) o compensados (ASA II)

Premolares sanos con indicacion de ortodoncia

Con indicacién de extraccion bilateral de premolares

Premolares con cierre apical completo
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Criterios de exclusién

Pacientes inmunodeprimidos

Premolares semi erupcionados

Premolares con anomalias de posicion que no permitan la técnica de exodoncia

simple

Premolares con dilaceraciones radiculares que no permitan la técnica de

exodoncia simple
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Puntaje EVA Escala visual | Cuantitativa | Discreto Ficha 1. 0= Ausencia dolor
anadloga para 2. 1-3=Dolorleve
evaluacion de 3. 4 -7 =Dolor moderado
intensidad  del 4. 8-—10 = Dolor severo
dolor.

Técnica Identifica Cualitativa Nominal Ficha 1. Spix
técnica 2. Infiltrativa
anestésica
utilizada.

Profundidad Molestias Cualitativa Ordinal Ficha Satisfactoria

anestésica manifestadas Media
por el paciente. Nula

Satisfactoria:
Blogueo total
de los nervios
afectados.
Procedimiento
indoloro para el
paciente.
Media: Blogueo
parcial,
parestesia,
paciente
manifiesta
dolor.

Nula: Paciente
no manifiesta
sensacion

anestésica.
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de | Cantidad extra | Cualitativa Nominal Ficha 1. Sirequiere
de anestesia 2. No requiere
administrada
para lograr el
éxito en el

manejo del
dolor.

de | Periodo de | Cuantitativo | Discreta Ficha 1. 3 -5 minutos
tiempo que 2. 5-10 minutos
transcurre para 3. > 10 minutos
producir el
efecto

anestésico en

el paciente.

Técnica Anestésica

Una docente asignada anestesiara a todos los pacientes con la técnica Spix Directa y con
Técnica Infiltrativa Vestibular y Lingual de manera alternada en cada hemiarcada, para asi,
evitar sesgos por el operador (diestro-zurdo), estandarizando el procedimiento y no inducir
errores. El anestésico empleado serd lidocaina a 2 % mas epinefrina 1:100.000 en todos

los pacientes.

La técnica anestésica infiltrativa utilizada sera supraperiéstica, donde se aplicara
benzocaina topica en gel al 20% en la zona lingual del diente correspondiente y luego, se
procedera a la punciéon depositando 1/3 tubo. Posteriormente mediante la sujecion y
estiramiento del labio inferior se aplicard benzocaina tépica en gel al 20%, en relacion a la
pieza dentaria a anestesiar, para luego puncionar contra el hueso, sin la penetracion del
periostio, con una angulacién de 45° con respecto al eje axial del diente donde se
depositara 1 tubo anestésico y, realizandolo de manera lenta para evitar el discomfort del
paciente, completando en total 1 tubo y 1/3 de anestésico. Se retirard la aguja y se
esperaran 3 minutos para asegurar su efecto. El cual ser4 corroborado mediante puncién

con sonda de caries en la mucosa vestibular y lingual de la pieza anestesiada.
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Para la técnica Spix Directa, se procedera a aplicar benzocaina topica en gel al 20%.
Luego, se posicionara la aguja larga 1cm posterior al borde anterior de la rama y 1cm por
sobre el plano oclusal, colocando el cuerpo de la carpule a la altura de los premolares y
molares contralaterales. Se introducird la aguja 2 — 2.5 cm aproximadamente hasta
encontrar contacto 6éseo; Cuando esto suceda se retrocederd 1mm y realizar se inyectara
1 tubo anestésico lentamente. (Este procedimiento se repetir4 para asi completar 2 tubos
anestésicos en total). La aguja debe ser retirada delicadamente y se debe esperar 7-10
minutos que corresponde al tiempo de latencia antes de comenzar el procedimiento
dental; La técnica sera corroborada mediante la punciéon con sonda de caries en la
mucosa vestibular y lingual de la pieza anestesiada, tal como se realizdé en la técnica

anterior.

* En caso de requerir refuerzo anestésico el investigador, decidira utilizar una
técnica troncular o infiltracion lingual/vestibular segun corresponda el caso de cada

paciente.

Técnica de recoleccion de datos

Los pacientes seran citados a la Facultad de Odontologia de la Universidad Finis Terrae,
por sus respectivos alumnos que estén cursando cuarto y quinto afio de odontologia, a la
clinica de Medicina Estomatolégica y Clinica del Dolor MED-404 (martes 9:50 AM — 13:45
PM) y MED-509 (jueves 9:50 AM — 13:45 PM) segun corresponda, para su pronta
evaluacion y confeccion de ficha clinica. Para ello cada docente encargado de los
alumnos al interior de la clinica notificara al investigador para que este acuda el dia del
procedimiento quirdrgico y solicitar la participacion voluntaria del paciente en la
investigacion. Una vez este haya aceptado, la docente a cargo de la colocacion de las
anestesias, procederd a hacerlo y el investigador acompafiante anotara los datos
mediante una ficha elaborada para este estudio. Posteriormente sera el alumno de 4° o0 5°
afio a cargo de cada paciente el responsable de llevar a cabo el acto quirdrgico de la
exodoncia propiamente tal, incluyendo colocacion de suturas y control postoperatorio a los
7 dias. No siendo interrumpido ni retrasado durante su accion clinica por los

investigadores durante el procedimiento.
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Técnica Exodoncia

Se utilizara una técnica simple de exodoncia, siguiendo el protocolo aplicado en Medicina
estomatologica de la Facultad de Odontologia de la Universidad Finis Terrae. La
extraccion sera realizada por los respectivos alumnos de 4to y 5to afio, que son los
responsables de citar al paciente. El procedimiento se llevara a cabo mediante el uso de
férceps curvo sobre el borde mediano. Posterior a la exodoncia, se llevara a cabo el
acondicionamiento del alvéolo, mediante curetaje manual e irrigacién con suero fisioldgico.
En dltima instancia, se procedera a realizar la hemostasia mediante la realizacion de 1

punto discontinuo con Seda 3-0.

Indicaciones Post Operatorias

A todos los pacientes, se le explicaran los cuidados necesarios posteriores a la extraccion,
junto con indicacion de un antiinflamatorio no esteroidal (AINES) por los primeros 3 dias.
Seran citados a control por sus respectivos alumnos a cargo a los 7 dias post-extraccion,
el cual procedera al retiro suturas de ser necesario y evaluacion del proceso de

reparacion.

Registro Parametros Clinicos

Se aplicara la Escala Visual Analoga (EVA) para evaluar la intensidad del dolor percibido
por el paciente posterior a la ejecucion de la técnica anestésica y durante la extraccion.
Esta escala consiste en una linea horizontal de 10 centimetros en la cual el extremo
izquierdo significa “Ausencia de Dolor’ mientras que el otro extremo manifiesta “Dolor
Severo”. El investigador procedera a registrar en la linea el punto que mejor describe el

dolor por el paciente.

Se registrara y evaluara mediante una ficha elaborada para este estudio: El género, la
edad, la pieza a extraer, el tipo de técnica y su respectiva hemiarcada, la intensidad del
dolor posterior a la ejecucion de la técnica anestésica y a la extraccion (puntaje EVA), el
tiempo de latencia, la profundidad anestésica, la necesidad de refuerzo anestésico y la

cantidad de este.
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Analisis e interpretacion de los datos

Los datos seran registrados en una planilla Excel, para su posterior analisis. Mediante
tablas de frecuencia se describiran las caracteristicas de los participantes. Se utilizaran
medidas de tendencia central y de dispersion para describir la percepcion del dolor segun
técnica anestésica y tiempo de medicion. Se realizara la prueba de Shapiro Wilk para
evaluar la distribucién de los datos. En funcion de los resultados se comparara el valor
medio para cada técnica y se determinara si hay diferencia estadistica. Se utilizara un alfa
de 0.05.

Consideraciones Eticas

Para llevar a cabo el siguiente estudio se solicitara la aprobacion del Comité Etica

Cientifico (CEC) de la Universidad Finis Terrae.

Por otra parte, se realizard& un consentimiento informado donde se les asegurara
confidencialidad y anonimato (Ver anexo 1). Al final de la investigacion los resultados

seran presentados para poder optar por el titulo de cirujano dentista.

29



Resultados

Se realiz6 en 9 pacientes, la extraccion bilateral de premolares mandibulares (2 piezas
por paciente), utilizando de manera alternada en una hemiarcada la técnica Spix directa y

en la otra una técnica Infiltrativa.

Todos los procedimientos anestésicos, incluyendo los refuerzos necesarios, fueron
realizados por un mismo docente asignado. Las extracciones se llevaron a cabo por los
alumnos de 4to y 5to afio de la Facultad de Odontologia, los cuales se encargaron de su

evaluacion previa y los controles postoperatorios correspondientes para cada paciente.

El universo de pacientes, estuvo conformado por ambos géneros: 67% mujeres y 33%

hombres, con un promedio de edad de 23,1 y 21,3 respectivamente.

En el 89% de la muestra estudiada, se extrajeron los primeros premolares mandibulares,

mientras que en el 11% restante, los segundos premolares mandibulares.

Las variables estudiadas fueron:
¢ Intensidad del dolor posterior a la técnica anestésica (Puntaje EVA)
e Tiempo de Latencia
¢ Intensidad del dolor durante la extraccion (Puntaje EVA)
e Profundidad anestésica

e Necesidad de refuerzo anestésico
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Intensidad del Dolor Posterior a la Técnica Anestésica

Intensidad dolor posterior ala Técnica Spix Directa mediante puntaje EVA

Porcentaje Porcentaje
EVA Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Ausencia de dolor 1 11,1 11,1 11,1
Dolor leve 5 55,6 55,6 66,7
Dolor moderado 3 33,3 33,3 100,0
Total 9 100,0 100,0

Titulo. Distribucion de la intensidad del dolor posterior a la técnica anestésica aplicada

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

44,4%

111%I
]

Ausencia de dolor

55,6%

33,3%

Dolor leve

55,6%

m Spix ®Infiltrativa

33,3%

Dolor moderado Dolor severo

En el grafico se observa que el 11% de la muestra estudiada indic6 “Ausencia de dolor”

para la técnica Spix Directa. Por su parte, el 56% de los pacientes indicé “Dolor leve”, un

2

33% “Dolor moderado” y ningln paciente manifesté “Dolor severo”.

Mientras que un 45% de la muestra estudiada indicd “Ausencia de dolor” para la técnica

Infiltrativa. Por su parte, el 33% de los pacientes indicé “Dolor leve”, un 22% “Dolor

moderado” y ningun paciente manifestd “Dolor severo”.
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Tiempo de Latencia

Tiempo de Latencia Técnica Spix Directa

Tiempo de Porcentaje Porcentaje
latencia Frecuencia Porcentaje valido acumulado
5 - 10 minutos 8 88,9 88,9 88,9
> 10 minutos 11,1 11,1 100,0
Total 9 100,0 100,0
Tiempo Latencia Técnica Infiltrativa
Tiempo de Porcentaje Porcentaje
latencia Frecuencia Porcentaje valido acumulado
3 - 5 minutos 6 66,7 66,7 66,7
5 - 10 minutos 2 22,2 22,2 88,9
> 10 minutos 1 11,1 11,1 100,0
Total 9 100,0 100,0

Titulo. Distribucion del tiempo de latencia segun técnica

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%

88,9%

66,7%

22,2%

10,0%
0,0%

0,0%

3 - 5 minutos

5 - 10 minutos

B Spix MWinfiltrativa

11,1%11,1%

> 10 minutos

En el grafico se observa que el 89% de los pacientes estudiados, tuvo un tiempo de

latencia de 5 a 10 minutos para la Técnica Spix Directa, mientras que el 11% restante,

mayor a 10 minutos. Mientras que para la Técnica Infiltrativa un 67% de los pacientes tuvo

un tiempo de latencia de 3 a 5 minutos, un 22% entre 5 a 10 minutos y un 11% mayor a

10 minutos.
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Intensidad del Dolor Durante la Extraccién

Intensidad dolor durante extraccién Técnica Spix

Porcentaje Porcentaje
EVA Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Ausencia de dolor 2 22,2 22,2 22,2
Dolor leve 6 66,7 66,7 88,9
Dolor moderado 1 11,1 11,1 100,0
Total 9 100,0 100,0
Intensidad dolor durante extraccion Técnica Infiltrativa
Porcentaje Porcentaje
EVA Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Ausencia de dolor 7 77,8 77,8 77,8
Dolor leve 1 11,1 11,1 88,9
Dolor moderado 1 11,1 11,1 100,0
Total 9 100,0 100,0

Titulo. Distribucion de la intensidad del dolor durante la extraccién segun técnica
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En el grafico se observa que el 22% de los pacientes estudiados indicé “Ausencia de dolor”
durante la extraccion dentaria con la técnica anestésica Spix Directa, un 67% manifestd
“Dolor leve”, mientras que un 11% “Dolor moderado”. Ningun paciente presenté “Dolor

severo”.
Mientras que un 78% de los pacientes estudiados indicé “Ausencia de dolor” durante la
extraccion con la técnica anestésica Infiltrativa, un 11% manifesté “Dolor leve”, mientras

gue un 11% “Dolor moderado”. Ningun paciente present6 Dolor severo”.

Profundidad Anestésica y Necesidad de Refuerzo Anestésico

Profundidad anestésicay Necesidad de refuerzo anestésico de cada técnica

Spix Infiltrativa

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Profundidad . . 2 222 7 77.8

Anestésica Sat|§factor|a ! ’
Media 7 77,8 2 22,2
Total 9 100,0 9 100,0

Ref ) .

eluerzo Si requiere 4 44,4 3 333
No requiere 5 55,6 6 66,7
Total 9 100,0 9 100,0

Titulo. Distribucion de la Profundidad Anestésica segln técnica

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%

77,8% 77,8%

30,0(V0 22,2%
20,0%
10,0%

0,0%

22,2%

0,0 0,0
Satisfactoria Media Nula

m Spix m|nfiltrativa
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En el grafico se observa que el 22% de los pacientes anestesiados mediante Técnica Spix
Directa manifestd profundidad anestésica “Satisfactoria”, mediante un proceso indoloro
para éste, correspondiente a un bloqueo total de los nervios, mientras que un 78%
manifestd dolor, con un bloqueo parcial de los nervios (Profundidad anestésica “Media”).
Ningun paciente manifesté ausencia de sensacion anestésica. (Profundidad anestésica
“Nula).

Mientras que un 78% de los pacientes anestesiados mediante Técnica Infiltrativa

manifestd profundidad anestésica “Satisfactoria”, un 22% profundidad anestésica “Media”.

Ningun paciente manifesté ausencia de sensacidn anestésica.

Titulo. Distribucion de la necesidad de refuerzo anestésico segun técnica

100,0%
90,0%
80,0%
70,0% 66,7%
60,0% 55,6%
50,0% 44,4%
40,0% 33,3%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0%
Si requiere No requiere

m Spix mInfiltrativa

En el grafico se observa que un 44% de los pacientes anestesiados mediante Técnica

Spix Directa, requirieron refuerzo anestésico, mientras que un 56% no necesitd de este.

Mientras que un 33% de los pacientes anestesiados mediante Técnica Infiltrativa,

requirieron refuerzo anestésico, mientras que un 67% no necesitd de este.
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Discusién

Intensidad del Dolor posterior a la técnica anestésica

En el presente estudio, se midi6 la intensidad del dolor posterior a la ejecucién de ambas
técnicas anestésicas por separado, determinando que un 11% no manifestd dolor en la
técnica Spix directa, un 56% dolor leve y solo un 33% dolor moderado. En cambio, para la
técnica Infiltrativa, un 45% de los pacientes no manifestd dolor, un 33% dolor leve y un
22% dolor moderado. Cabe destacar que para ambas técnicas se utiliz6 Benzocaina
topica al 20%, previo a la ejecucion de las técnicas anestésicas, por lo tanto la
penetracion inicial de la aguja en la mucosa no fue considerada como un factor de dolor a

evaluar.

La mayor intensidad del dolor en la técnica Spix Directa, podria explicarse por la ubicacion
del sitio blanco (cara interna de la rama ascendente mandibular), mientras que la técnica
infiltrativa permite un bloqueo de las terminaciones del tronco nervioso sin la necesidad de

sortear estructuras anatomicas mediante una aguja larga.

El dolor de ambas técnicas durante el depdsito del anestésico, puede deberse a la
distensioén repentina de los tejidos ©®”. Sin embargo, las experiencias previas de bloqueo,
el nivel de ansiedad y el miedo al dolor y la inyeccidon son factores que afectan la

intensidad del dolor informada por los pacientes ©°.

Anwar B. y co. Destacaron que tanto la infiltraciébn vestibular como la lingual es
ligeramente menos dolorosa que la técnica convencional de bloqueo al nervio alveolar

inferior Spix “®).
Yilmaz, encontré que, durante la administracion de la técnica infiltrativa mandibular los

pacientes demostraron tener un incremento en el ritmo cardiaco significativamente mas

alto que en los pacientes que se les administro la técnica troncular Spix 2.
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Eliezer Kaufman y cols. Midieron el dolor de diferentes técnicas anestésicas y clasificaron
a la técnica Spix como la mas dolorosa, seguida por la técnica anestésica del ligamento
periodontal y luego la del nervio mentoniano, dejando en ultimo lugar la técnica infiltrativa

®9 |os mismos resultados fueron descritos por Barros T. y cols ©®.

Tiempo de Latencia

Para calcular el tiempo de latencia de cada técnica, se puso en marcha un cronémetro
automatico posterior a la descarga del anestésico y exactamente a los 3 minutos (para la
técnica infiltrativa), y a los 10 minutos (para la técnica Spix), el investigador con una sonda
de caries corroboré el efecto de la anestesia en la mucosa vestibular y lingual de la pieza

a extraer.

Se comprobé que la técnica Spix Directa tiene un tiempo de latencia entre 5 a 10 minutos

y la técnica Infiltrativa entre 3 a 5 minutos, situacion coincidente con la literatura analizada.
(18)

Intensidad del Dolor durante la Extraccion

Se midié la intensidad del dolor mediante puntaje EVA, observandose que durante la
extraccion mediante la técnica Spix Directa solo un 22% de los pacientes relatd

“Ausencia de dolor’, un 67% manifesté “Dolor leve” y un 11% “Dolor moderado”.

Mientras que para la técnica Infiltrativa durante la extraccion un 78% de los pacientes

2k

durante la extraccién indicéd “Ausencia de dolor”, un 11% manifestd “Dolor leve” y el 11%

restante “Dolor moderado”.

En un estudio comparativo de la percepcién del dolor, utilizando ambas técnicas
anestésicas para la extraccién de piezas posteriores mandibulares, concluyeron que no

existe una diferencia significativa entre ambas variables ©“®.

Kholey, midié el porcentaje de extracciones libres de dolor para piezas postero
mandibulares con la técnica infiltrativa vestibular y lingual, la cual fue de un 94% y para la

técnica troncular Spix fue de 92%, donde no existié diferencias significativas entre ambas
@7
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La técnica infiltrativa demostré6 ser un sustituto efectivo en la extraccién de dientes
posteriores mandibulares no vitales en comparacion a la técnica de bloqueo del nervio

alveolar inferior (Rozh M. y cols) “%.

Profundidad Anestésica

En base a los resultados obtenidos en la intensidad del dolor durante la extraccién
mediante escala visual andloga (EVA), se clasifico la profundidad anestésica en:
“Satisfactoria”, cuando el procedimiento fue indoloro y hubo un bloqueo total de los
nervios; “Media”, donde el paciente manifiesta dolor, obteniéndose un bloqueo parcial de

los nervios; y “Nula”, donde el paciente no manifesté sensacion anestésica.

Mediante la utilizacién de la técnica Spix Directa, se obtuvo que un 78% de la muestra
indicé dolor durante la extraccion (Profundidad anestésica “Media”); Siendo superada por
la técnica Infiltrativa en donde un 78% de los pacientes no declard dolor alguno durante la

extraccion. (Profundidad anestésica “Satisfactoria”).

Yilmaz K. y cols. compararon la técnica de blogqueo alveolar inferior con la técnica
infiltrativa en dientes que cursaban con pulpitis irreversible sintomatica en segundos
premolares mandibulares, donde concluyeron que las dos técnicas redujeron el dolor de
manera importante, no encontrando diferencias significativas entre ambas “°.

El Departamento de cirugia Oral y Maxilofacial del SRM Dental College and Hospital
compar6 la técnica infiltrativa con la técnica troncular en la extraccion de premolares
mandibulares. En la primera, se logré la anestesia completa en relaciéon con la encia
lingual de canino, premolar, molar, lengua y piso de la boca, sin reportar dolor
insoportable; Mientras que la técnica Spix se observd dolor insoportable en la encia
lingual de los incisivos, canino y premolar, piso de la boca, lengua y en la encia lingual del

molar “Y,
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Necesidad de Refuerzo Anestésico

Posterior a la extraccion dental, se verifico la cantidad total de anestesia utilizada por el
operador en cada hemiarcada. En el caso de la técnica infiltrativa, se establecio
administrar un total de 1 tubo y 1/3 de anestésico y por su parte, para la técnica Spix se
administré un total de 2 tubos anestésicos. Si alguno de los pacientes requirié refuerzo

anestésico, éste fue registrado.

A partir de esto, se obtuvo que para la técnica Spix Directa, un 44% de los pacientes

necesité de refuerzo anestésico, mientras que para la técnica Infiltrativa, un 33%.

Es importante destacar que en 2 de los 3 pacientes que requirieron refuerzo en la técnica
infiltrativa, presentaban Torus Lingual, situacion que se puede explicar por la dificultad del

anestésico para difundir a través de un mayor volumen 4seo.
El Torus, se considera una variacién anatémica la cual tiene un crecimiento dseo benigno,

circunscrito y bien definido, que puede ser uni o bilateral, generalmente es asintomatico,

compuesto por una cortical 6sea densa y escaso hueso esponjoso ©9.
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Limitaciones

El tamafio de la muestra estipulado no fue alcanzado, siendo insuficiente para realizar

prueba de hipétesis.

Existe una carencia de estudios que hayan realizado el mismo trabajo de investigacion.

El limitado rango etario dificultd la posibilidad de abarcar una poblacion mas amplia.
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Conclusién

En la Odontologia se debe conocer en profundidad los reparos anatémicos asociado a las
diferentes técnicas anestésicas con el fin de lograr un adecuado efecto analgésico.

Se puede destacar que ambas técnicas anestésicas demostraron ser adecuadas para la
extraccion de premolares mandibulares sin embargo, la técnica infiltrativa destaco por
presentar menor dolor posterior a la descarga del anestésico y durante la extraccion
dental, menor tiempo de latencia, mayor profundidad anestésica y menor requerimiento de

refuerzos anestésicos que la técnica Spix Directa.

Con la técnica infiltrativa existe una menor dificultad en su ejecuciéon y tenemos la
posibilidad de utilizar menos cantidad de tubos anestésicos en comparacion con la técnica
convencional Spix en la cual se utilizan de 2 a 3 tubos cuando no se realiza de manera

correcta.

Pese a que el tamafio de la muestra no fue lo suficientemente elevado para realizar
prueba de hipétesis, en este estudio pudimos ver de manera descriptiva una tendencia a
gue la técnica infiltrativa logra mejores resultados de manera general al compararla con la

técnica Spix directa.

Por lo tanto, se concluye que la técnica Infiltrativa, puede ser considerada por los clinicos

como una técnica primaria de eleccioén en la extraccion de premolares mandibulares.
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Sugerencias

Se sugiere realizar mas estudios comparativos entre la técnica infiltrativa y otras técnicas
anestésicas de bloqueo troncular.

Debido al limitado grupo etario empleado en la presente investigacion se sugiere ampliar
el rango a modo de establecer una relacion entre la edad y la corticalizacién Osea

fisiologica mandibular.

En relacion a los factores a evaluar, se sugiere analizar las complicaciones post

operatorias, para determinar los posibles eventos adversos asociados a cada técnica.

Permitir establecer las diferencias que existen en los resultados obtenidos con ambas

técnicas anestésicas, entre los primeros y los segundos premolares mandibulares.
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Resumen

Se realiz6 un estudio de tipo experimental con el objetivo de evaluar la percepcion del
dolor entre dos técnicas anestésica, Infiltrativa o Spix Directa en la extraccion de
premolares mandibulares. El proceso se realiz6 en la Facultad de Odontologia de la
Universidad Finis Terrae, en donde los pacientes fueron citados por sus respectivos
alumnos de cuarto y quinto afio de odontologia, a la clinica de Medicina Estomatolégica y
Clinica del Dolor MED. Se procedi6 a anestesiar a todos los pacientes con la técnica Spix
Directa y con Técnica Infiltrativa Vestibular y Lingual de manera alternada en cada
hemiarcada por una misma docente. Se registr6 mediante una ficha elaborada para este
estudio: El género, la edad, la pieza a extraer, el tipo de técnica y su respectiva
hemiarcada, la intensidad del dolor posterior a la ejecucion de la técnica anestésicay a la
extraccion (puntaje EVA), el tiempo de latencia, la profundidad anestésica, la necesidad
de refuerzo anestésico y la cantidad de este. Se demostré6 que ambas técnicas
anestésicas son adecuadas para la extraccion de premolares mandibulares, sin embargo,
la técnica infiltrativa destacé por presentar menor dolor posterior la descarga del
anestésico y durante la extraccion dental, menor tiempo de latencia, mayor profundidad

anestésica y menor requerimiento de refuerzos anestésicos que la técnica Spix Directa.
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Abstract

This reserch is done through a comparative study with the objective of evaluating the
perception of pain between two anesthetic techniques, Infiltrative or Direct Spix in the
extraction of mandibular premolars. The process was carried out in the Faculty of Dentistry
of the Finis Terrae University, where the patients were summoned by their respective
fourth and fifth year dentistry students to the stomatological medicine clinic and MED pain
clinic. All the patients were anesthetized with the Direct Spix technique and with the
Vestibular and Lingual Infiltrative Technique alternately in each hemiarcade by the same
teacher. The results was recorded by means of a guideline prepared for this study: Gender,
age, the piece to be extracted, the type of technique and its respective hemiarcade, the
intensity of the pain after the execution of the anesthetic technique and the extraction
(EVA score), the latency time, the anesthetic depth, the need for anesthetic reinforcement
and the amount of this. It was demonstrated that both anesthetic techniques are suitable
for the extraction of mandibular premolars, however, the infiltrative technique was
highlighted by less pain after discharge of the anesthetic and during dental extraction,
shorter latency time, greater anesthetic depth and lower requirement of reinforcements

anesthetics than the Direct Spix technique.
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Anexos

Anexo 1: Consentimiento Informado

FACULTAD ,
DE ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD FINIS TERRAE

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del Estudio: “Estudio comparativo entre la técnica troncular Spix y la
técnica infiltrativa en la extraccion de premolares
mandibulares”

Investigador Nombre: Dra. Xenia Granic Marinov
Responsable: Teléfono: 93189000
Correo electronico: xgranic@gmail.com
Unidad Académica: Medicina Estomatologica y Clinica del Dolor MED 404-509

El propédsito de esta informacion es ayudarle a tomar la decision de participar (o
permitir participar a su hijo/hija, familiar o representado) -o no- en una
investigacion.

Lea cuidadosamente este documento, puede hacer todas las preguntas que
necesite al investigador y tomarse el tiempo necesario para decidir.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Usted ha sido invitado/a a participar de este estudio porque pertenece a la
comunidad de pacientes atendidos en la Facultad de Odontologia de la
Universidad Finis Terrae, y como tal, nos interesa saber su opinién con respecto al
uso de las técnicas anestésicas utilizadas para la extraccion de premolares
mandibulares.

El objetivo de este sera evaluar la percepcion del dolor entre dos técnicas
anestésica, Infiltrativa o Spix Directa en la extraccion de premolares mandibulares
La recolecciéon de datos del procedimiento a llevar a cabo para esta investigacion,
sera por medio de una Ficha. Los datos obtenidos a través de ésta seran sumados,
analizados e incluidos en la tesis de grado, y nunca se utilizaran datos personales.
Las fichas seran almacenadas por el tiempo que dure la investigacion y luego
seran destruidas.
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PROCEDIMIENTOS DE LA INVESTIGACION: METODOLOGIA

El procedimiento al que usted sera sometido involucra dos técnicas anestésicas
utilizadas en la préctica habitual en odontologia, en este caso, de los nervios que
circundan e inervan a los premolares que seran extraidos, para ello previo a la
puncién de cada técnica, se aplicara un gel de anestesia topica (gel de
benzocaina 20%), que adormecera la mucosa para mitigar las posibles molestias
gue pueda experimentar.

Solamente el procedimiento anestésico sera efectuado por el co-investigador, y
ser& el alumno responsable de haberlo citado para realizar el procedimiento y con
el cual completo la ficha basica, el que procedera con la extraccién de las piezas
dentarias.

BENEFICIOS

Usted (o su hijo/hija, familiar o representado) no se beneficiara directamente ni
indirectamente por participar en esta investigacion de salud, sin embargo, la
informacion que se obtendra gracias a su participacion sera de utilidad para
conocer mas acerca de la eficacia de las diferentes técnicas anestésicas utilizadas
en la extraccion de premolares mandibulares, lo cual serd muy util para futuros
procedimientos odontologicos y para el bien de la comunidad que se atiende en
esta Facultad.

RIESGOS

Esta investigacion de salud no presenta riesgos para usted.

CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

La informacién obtenida se mantendra en forma confidencial. Es posible que los
resultados obtenidos sean presentados en revistas y conferencias médicas. Sin
embargo, la informacion y los resultados personales son an6nimos.

Los datos registrados con la ficha de esta investigacion una vez completados,
seran procesados y tabulados en el programa Excel de los alumnos autores de la
tesis. Para luego ser almacenados en el computador personal de cada uno, siendo
los Unicos con acceso directo a la informacion. Estas fichas seran analizadas por
el tiempo que dure la investigacion y luego seran destruidas.

VOLUNTARIEDAD

Su participacion en esta investigacion es completamente voluntaria. Usted tiene el
derecho a no aceptar participar o a retirar su consentimiento y retirarse (o retirar a
su hijo/hija, familiar o representado) de esta investigacion en el momento que lo
estime conveniente. Al hacerlo, usted (o su hijo/hija, familiar o representado) no
pierde ningun derecho que le asiste como paciente de esta institucién y no se vera
afectada la calidad de la atencion de salud que merece.
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Si usted retira su consentimiento, sus respuestas serdn eliminadas y la
informacién obtenida no sera utilizada.

Si tiene preguntas acerca de esta investigacion Odontoldgica puede contactar a la
Dra. Xenia Granic Marinov, Investigadora Responsable del estudio, su contacto: E-
mail: xgranic@gmail.com ; Teléfono: 93189000.

Este estudio fue aprobado por el Comité Etico Cientifico de la Universidad Finis
Terrae. Si tiene preguntas acerca de sus derechos como participante en una
investigacion médica, usted puede escribir al correo electronico: cec@uft.cl del
Comité Etico Cientifico, para que la presidenta, Pilar Busquets Losada, lo derive a
la persona mas adecuada y de respuesta a sus requerimientos.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

- Se me ha explicado y comprendo el propésito de esta investigacion, los
procedimientos, los riesgos, los beneficios y los derechos que me asisten (0
a mi hijo/hija, familiar o representado) y que me puedo retirar (0 a mi
hijo/hija, familiar o representado) de ella en el momento que lo desee.

- Firmo este documento voluntariamente, sin ser forzado/forzada a hacerlo.

- No estoy renunciando a ningun derecho que me asista (0 a mi hijo/hija,
familiar o representado).

- Se me comunicara de toda nueva informacion relacionada con el estudio
gue surja durante la investigacion y que pueda tener importancia directa
para mi (o a mi hijo/hija, familiar o representado).

- Se me ha informado que tengo el derecho a reevaluar mi participacion (o la
de mi hijo/hija, familiar o representado) en esta investigacion segun mi
parecer y en cualquier momento que lo desee.

- Al momento de la firma, se me entrega una copia firmada de este

documento.

Nombre, firma y fecha del participante

Nombre, firma y fecha del Investigador Responsable
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Anexo 2: Pauta de Cotejo

e Universidad Finis Terrae 2018
\\b Facultad de Odontologia
Ficha

Folia: Género: 1. Hombre |:| 2. Mujer D
Edad:

1. Primer premolar H 1. Técnica Spix lzq. I:' Der. I:I

2. Segundo premolar 2. Técnica Infiltrativa lzq. |:| Der. D

1) Se procedera a colocar al paciente en posicidn supina y solicitarle que abra totalmente la boca de
manera que el plano oclugal inferior este paralelo al piso. Luego se aplicard anestésico tdpico
(benzocaina en gel al 20%) en el sifio de puncién de cada técnica, para luego administrar la cantidad
ya establecida de solucidén anestésica. (Técnica troncular Spix = 2 Tubos — Técnica Infiltrativa = 1/3
tubo lingual ¥ 1 tubo vestibular).

Intensidad del dolor 1. 0= Ausencia dolor D
posterior a la técnica anestésica IZQUIERDA 2. 1— 3= Dolor leve [:I
Eazala Vsl Andlog [EVA] 3. 4 -7 = Dolor moderado [:I
R i 4. 8-10=Dolor severo [ _]
1 | | | | | | | | | 1
Intensidad del dolor
posterior a la técnica anestésica DERECHA
1. 0= Ausencia dolor D
Escale Vil Andlops [EVA] 2. 1 - 3 = Ddﬂr |e"||'e I:'
o 1 =2 4 4 &5 @ T 8 @ 10 3. 4 =7 = Dolor moderado I:'
1 | | | | | | | | | ]
1 | | | | | | | | | 1 4. 8-10 = Dolor severo |:|

AuserTin Dolor
dedolor IEVErD
B asre
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2) Inmediatamente luego de la descarga del anesigsico segln cada técnica, se pondra en marcha un
crondmetro automdtico y exactamente a los 3 minutos (para la técnica infiltrativa), v a los 10 minutos
(para la técrica Spix), el investigador con un explorador de caries cormoborard el efecto de la
anestesia en la mucosa vestibular y lingual de la pieza anestesiada.

1. 3-8 minutos
2. 5—10 minutos
3. =10 minutos

Tiempo de latencia IZQUIERDA

|

1. 3 -5 minutos ]
Tiempo de latencia DERECHA 2. 5-10minutos [ |
3. >10minutos ]

3) Una vez finalizado el procedimiento quirdrgico se le solicitard al paciente gue indigue de manera
verbal en una escala del 0 al 10 (donde cero es ausencia de dolor v 10 es dolor severo) la intensidad
de dolor que expermentd duranie la extraccion.

Intensidad del dolor

Durante la extraccién del lade IZQUIERDO 0 = Ausencia dolor I:'

1 -3 Dolor leve [:l
4 — 7 = Dolor moderado D
8 — 10 = Dolor severo D

Excala Vil Aedloga (EVA)

L] i = H A & o Ed n L) 10

I R
el O Lt

oW b o=
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Intensidad del dolor

Durante la extraccién del lade DERECHO

1. 0= Ausencia dolor |:|

2. 1-3 Dolor leve []

Eacaia Vsl Aniogn (EVA) 3. 4 -7 = Dolor moderado D

I T I N A N A 4. 8-10=Dolorsevero  [_]

4} En basze a los resultados obtenidos en el punto anterior (Intensidad del dolor durante la extraccidn
mediante Escala Visual Andloga EVA), el investigador procedera a registrar la profundidad
anestésica, en donde "Satisfactoria” corresponde al blogueo otal de los nervios (Procedimiento
indoloro para el paciente). "Media” en dende hubo un blogueo parcial de los nervios (paciente
manifiesta dolor). ¥ "Nula” donde el paciente no manifiesta sensacion anesiésica.

1. Satisfactoria
Profundidad Anestésica IZQUIERDA 2. Media

3. Nula

[

1. Satisfactoria

Profundidad Anestésica DERECHA 2. Media
3. Mula

Qog
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5) Una vez realizada la extraccidn dental se verificard la cantidad total de anestesia utilizada por el
operador en cada hemiarcada. En el caso de la técnica infilirativa, se establecid administrar un total
de 1 tubo v 173 de anestésico; Y para la técnica Spix, se establecid administrar un total de 2 wbos
anestésicos. Si sobrepasa la dosis debe quedar registrado junto con la cantidad utilizada.

Necesidad de refuerzo anestésico IZQUIERDO 1. Si requiere |:| 2. No requiere D

(51) Cantidad utilizada: Tubo

Necesidad de refuerzo anestésico DERECHO 1. Si requiere |:| 2. No requiere |:|

(S1) Cantidad utilizada: Tubo
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