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RESUMEN

El objetivo del estudio fue evaluar la efectividad anestésica de articaina al 4% y
lidocaina al 2% en molares deciduos de los pacientes de la Clinica Estomatoldgica
de la UPAGU, Cajamarca - Per(, 2015; mediante los parametros: Latencia,
intensidad de dolor durante el tratamiento, necesidad de reanestesiar y duracion
del efecto anestésico.

Participaron 14 pacientes con edades entre 6 y 12 afios, a los que se les realizo
tratamientos bilaterales, trabajandose en la primera cita con articaina al 4% y en la
segunda con lidocaina al 2%, obteniendo asi 28 procedimientos; entre
pulpotomias, extracciones dentales, y restauraciones.

Articaina al 4% tuvo mayor efectividad anestésica que lidocaina al 2% en el
parametro de intensidad de dolor en molares deciduos de pacientes de la Clinica
Estomatoldgica de la UPAGU, con diferencia significativa (p < 0,05); mientras
que con los indicadores de latencia, necesidad de reanestesiar y duracion del
efecto anestésico se obtuvieron resultados favorables para articaina, pero estos no
fueron estadisticamente significativos. Se concluyé que hay mayor efectividad
anestésica con articaina al 4% en pacientes pediatricos, volviéndolo asi un
anestésico seguro y practico, lo que ofrece grandes beneficios en el area de

odontologia.

PALABRAS CLAVE: Articaina, lidocaina, efectividad.
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ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the effectiveness of anesthetic articaine 4%
and lidocaine 2% in primary molars of patients the Stomatologic Clinic of the
UPAGU, Cajamarca — Perd, 2015; through parameters latency, intensity of pain

during treatment, necessity to re anesthetize, duration of anesthetic effect.

14 patients participated aged 6 to 12 years old, that bilateral treatment was
performed, being worked on the first date with articaine 4% and in the second
with lidocaine 2%, thus obtaining 28 procedures; between pulpotomies, tooth

extractions, and dental restorations.

Articaine 4% had greater effectiveness anesthetic than lidocaine 2% in pain
intensity parameter in primary molars of patients the Stomatologic Clinic of the
UPAGU, with significant difference (p < 0,05); whereas indicators the latency,
necessity to re anesthetize and duration of anesthetic effect favorable results were
obtained for articaine, but these were not statistically significant. It concluded that
there is greater effectiveness anesthesia with articaine 4% in pediatric patients,
thus making it a safe and practical anesthetic, the what offers great benefits in the

field of dentistry.

KEYWORDS: Articaine, lidocaine, effectiveness.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

1.1. Planteamiento de problema

1.1.1. Descripcion del problema o datos de campo

Para la mayoria de pacientes existe una asociacion entre tratamiento odontoldgico
y dolor; especialmente para los pacientes pediatricos. Asimismo, los pacientes

consideran como un buen odont6logo al que no provoque dolor o incomodidad.

La odontologia es la profesion que utiliza con mas frecuencia los anestésicos
locales, actualmente existe una gran variedad de estos, tal como el anestésico méas
utilizado actualmente que es la lidocaina al 2%, y como anestésico innovador
tenemos a la articaina al 4%; ambos ofrecen grandes beneficios en la practica

odontologica.

Es por ello que es necesario y util en nuestra formacion académica realizar la
presente investigacion para comparar ambos anestésicos, y asi determinar mejores

opciones en los diferentes tratamientos que se realizan en odontologia.

Esta investigacion se llevo a cabo en los pacientes pediatricos de la Clinica
Estomatoldgica de la Universidad Privada Antonio Guillermo Urrelo (UPAGU),

Cajamarca - Perq, 2015.



1.2. Formulacion del problema de investigacion

¢Entre articaina al 4 % y lidocaina al 2 % cual tiene mayor efectividad anestésica
en molares deciduos de pacientes de la Clinica Estomatologica de la UPAGU,
Cajamarca - Perq, 2015?

1.3. Justificacion del problema de investigacion

El presente estudio se realiz6 por la escasa informacion sobre la efectividad de la
articaina. Es poca la informacion que se tiene sobre las ventajas de su uso,
especialmente su utilizacion con pacientes pediatricos, ademas porque la presente
investigacion servira para tener un mejor sustento cientifico sobre la mejor

efectividad de la articaina y servird como base de futuras investigaciones

1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo general

Evaluar la efectividad anestésica de articaina al 4% y lidocaina al 2% en molares
deciduos de los pacientes de la Clinica Estomatoldgica de la UPAGU, Cajamarca
- Peru, 2015.

1.4.2. Objetivos especificos

- Evaluar la efectividad anestésica de articaina al 4% mediante la latencia,
intensidad de dolor durante el tratamiento, necesidad de reanestesiar y la duracion
del efecto anestésico en molares deciduos de pacientes de la Clinica
Estomatoldgica de la UPAGU, Cajamarca - Per(, 2015.

- Evaluar la efectividad anestésica de lidocaina al 2% mediante la latencia,

intensidad de dolor durante el tratamiento, necesidad de reanestesiar y la duracion



del efecto anestésico en molares deciduos de pacientes de la Clinica

Estomatoldgica de la UPAGU, Cajamarca - Pert, 2015.

1.5. Hipotesis cientifica
La articaina al 4% tiene mayor efectividad anestésica que la lidocaina al 2% en
molares deciduos de pacientes de la Clinica Estomatoldgica de la UPAGU,

Cajamarca - Per0, 2015.



CAPITULO I1: MARCO CONCEPTUAL

2.1. Antecedentes de la investigacion

Bohérquez et al.* en 2003 realizaron un estudio con el objetivo de comparar la
efectividad clinica de dos tipos de anestésicos locales: lidocaina al 2% y articaina
al 4%. Realizaron un estudio comparativo de tipo clinico, analitico, prospectivo y
transversal; donde seleccionaron en forma aleatoria 105 pacientes entre 6 y 8 afios
de edad, a los cuales se les realiz6 terapia pulpar en el tercer y cuarto cuadrante.
Concluyeron que existe diferencia estadisticamente significativa que reflejé
mayor efectividad de articaina al 4%, siendo muy confortable en 100% de los
casos, contra el 85,7% de los casos en que se administro lidocaina al 2%, ambas

con epinefrina 1: 100.000.

Ensaldo et al.? en 2003 realizaron un estudio con el propésito de comparar el
efecto anestésico entre la lidocaina y el clorhidrato de articaina, en el cuél
realizaron diversos procedimientos odontoldgicos (extracciones de molares
inferiores, extracciones de molares superiores, pulpectomias en molares inferiores,
pulpectomias en molares superiores, curetajes abiertos en cuadrantes inferiores,
preparacion para coronas superiores, preparacion de corona inferior), en 86
pacientes adultos que contaron con buena salud, concluyeron que el clorhidrato de
articaina tuvo algunas ventajas sobre la lidocaina en relacién al control de dolor y

tiempo operatorio.



De Oliveira et al.> en 2011 realizaron un estudio con el objetivo de evaluar la
eficacia anestésica y la necesidad de anestesia intraligamentaria adicional en
pacientes con periodontitis crénica avanzada utilizando dos anestésicos diferentes.
Seleccionaron 30 pacientes con periodontitis cronica avanzada y con indicacién
para la extraccion de al menos dos dientes inferiores, afirmaron que “articaina al
4% con epinefrina 1: 100.000 mostré mejor rendimiento (83%), que lidocaina al
2% con epinefrina 1: 80.000 (53%) como elemento anestésico y en la necesidad

de anestesia intraligamentaria complementaria”.

De Almeida et al.* en 2011 realizaron un estudio para comparar la eficacia de
articaina y lidocaina como anestesia infiltrativa supraperidstica en la mandibula,
en relacion con la capacidad de anestesiar las mucosas linguales, orales y labiales.
En este estudio aleatorizado, cruzado, doble ciego realizado en 30 pacientes
adultos, afirmaron que “con respecto al éxito anestésico en la pulpa de primeras
molares permanentes la articaina al 4% logra un porcentaje de 100%, mientras que
la lidocaina logra un 93.33%, sin diferencia estadistica significativa (p> 0,05). Sin
embargo, articaina mostré menor latencia (2,4min) y aumento del tiempo de
anestesia (44,67min)”, lo que demostrd que es una opcion segura para los

procedimientos de mediana duracion en la zona de molares mandibulares.

Sumer et al.®> en 2009 en su estudio donde se evaluaron a los pacientes para medir
el nivel de dolor a la inyeccidn, obtuvieron un resultado sin diferencias

significativas entre las soluciones anestésicas: lidocaina con adrenalina, articaina
con adrenalina y prilocaina con fenilpresina, concluyendo que son similares para

el dolor a la inyeccion, y son bastante indoloros.



Tenorio y Dominguez’ en 2003, mostraron que articaina al 4% con epinefrina
1:100,000 superd en efectividad a lidocaina al 2% con epinefrina 1:80,000 por
tener una dosis umbral de 5 mg/kg ya que cuenta con la presencia de su enlace
éster extra en su molécula, comparandola con la dosis umbral 4.4 mg/kg de
lidocaina al 2% al no contener el enlace éster extra, este solo sufre

biotransformacion en el higado.

Sierra et al.? en 2007 en su estudio realizado en 30 pacientes, afirmaron que en
cuanto a la duracion del efecto anestésico, fue mayor para la articaina al 4%
(220,8 minutos), respecto a la lidocaina al 2% (168,20 minutos); en las variables
tiempo de latencia, cantidad de solucion anestésica utilizada y necesidad de
reanestesiar el campo operatorio, se evidenciaron diferencias clinicas a favor de la
articaina, aunque estas diferencias no fueron estadisticamente significativas. La
valoracion cualitativa de los anestésicos mediante la escala analdgica visual
mostr6 similitud en el dolor experimentado por los pacientes con ambos

anestésicos.

Yenisel® en 2009, tuvo como objetivo comparar la eficacia anestésica de la
articaina y la mepivacaina infiltrada en pacientes pediatricos entre los 4 y los 12
afios de edad, midi6 la duracion del anestésico; en el cual refirié que se pudo
observar que la duracién para ambos anestésicos es prolongada, tenia un mayor
tiempo la articaina con respecto a la mepivacaina. En dicho estudio la duracion
del anestesico fue medido por minutos (0, 50, 100, 150 y 200 min.). La duracion

de la articaina fue 173.83 minutos y de la mepivacaina 155,57 minutos.



2.2. Marco conceptual

a) Anestesia local, descripcion anatdmica de los nervios maxilares y
mandibulares

Yenisel® en 2013 indicé que la palabra “anestesia” proviene del griego “an”y
“aisthesis ”, que significa “sin sentir”.

Mc Nicol™ en 1996 refiri6 que los anestésicos locales son drogas que bloquean la
conduccion nerviosa en forma reversible, pasajera y sin pérdida de conciencia.
Parets™ refiri6 que la historia del descubrimiento y posterior desarrollo de los
anestésicos locales se remonta, segun diferentes autores, a 400 - 700 afios antes de
la era cristiana con los antiguos indios peruanos que masticaban las hojas de coca
mezcladas con sustancias alcalinas; conocian que estas producian adormecimiento
en la lengua y los labios, a lo que llamaban en idioma quechua KunKa Sukunka, y
que los fortalecia, lo que fue dado a conocer en 1507, por Américo Vespucio.

En 1836, el francés Lafargue inventd el primer trocar hueco para inyectar morfina,
y el irlandés Rynd la primera aguja metélica, hechos que tuvieron gran
importancia para el desarrollo de la anestesia regional.**

Diez afios mas tarde, el estomat6logo William T. G. Morton utilizé el dietil-eter
para producir anestesia quirurgica; esta fue la primera demostracién publica con
Letheon (éter sulfurico), acontecimiento cientifico trascendental que marcé la
fecha, 16 de octubre, como el nacimiento de la anestesia general.'®

La cavidad oral se presta facilmente a las técnicas de infiltracion y bloqueo

regional y es por esto que los anestésicos locales suponen la base del tratamiento

del dolor en la mayoria de los procedimientos intraorales.*



La eficacia, simplicidad y seguridad de las técnicas de anestesia local las
convierten en una opcion atractiva para controlar el dolor durante los
procedimientos rutinarios en la practica odontolégica.*? Asi también como refiri6
Nettis'” en 2001, se debe conocer y evaluar la fiabilidad de un anestésico, para

que éste pueda ser utilizado de forma segura.

Malamed?®’ en 2006 refirié que los anestésicos locales acttian en las células
nerviosas al bloquear la transmision de impulsos eléctricos a través de la
membrana celular. La anestesia local se definié como la pérdida de sensibilidad en
un area circunscrita del cuerpo provocada por una depresion de la excitacion en
las terminaciones nerviosas o por una inhibicion del proceso de conduccion en los
nervios periféricos. Un rasgo clave de la anestesia local es que consigue dicha
pérdida de sensibilidad sin inducir la pérdida de la conciencia. Cuando se aplican
de manera local en el tejido nervioso en concentraciones apropiadas, acttan en
cualquier parte del sistema nervioso y en cualquier tipo de fibra nerviosa. Por
tanto un anestésico local en contacto con un tronco nervioso puede producir
paralisis tanto sensorial como motora en la region inervada. La ventaja practica
necesaria de los anestésicos locales consiste en que su accién es reversible en
concentraciones de importancia clinica; su administracién va seguida de
recuperacion completa de la funcién del nervio sin pruebas de lesién de las fibras
o las células nerviosas.

Cubero® dio una descripcion de la anestesia para el bloqueo mandibular y maxilar
con el método directo; refirio que “el nervio trigémino es el quinto par craneal, es

un nervio mixto ya que posee dos raices: una delgada motora que proviene del



nucleo motor dentro de la protuberancia, se incorpora en su totalidad al nervio

maxilar inferior, y otra raiz gruesa sensitiva que comprende los procesos centrales

de las células ganglionares localizadas en el ganglio de Gasser; una vez formado

el ganglio de Gasser se subdivide en tres ramas: Oftdlmica, Maxilar Superior y

Maxilar inferior.”

Segln Malamed?” el ganglio de Gasser esta ubicado en la cavidad de Meckel, es

plano y en forma de media luna, sus convexidades estan orientadas en direccion

anterior e inferior; las raices sensitivas se desprenden del Ganglio de Gasser a

nivel de la porcion concava y a partir de esta aparecen las tres divisiones

sensitivas del nervio trigémino, estas son:

¢ Division oftdlmica: Se dirige anteriormente en la pared del seno cavernoso,
hasta alcanzar la hendidura esfenoidal, a través de esta abandona el crdneo para
dirigirse a la Orbita, sector al que esta destinado su inervacion.

¢ Divisién maxilar superior: Toma una direccion anterior y hacia abajo, en busca
del agujero redondo mayor para abandonar el craneo y dirigirse a la parte
superior de la fosa pterigopalatina.

e Division maxilar inferior: Se dirige casi en su totalidad directamente hacia
abajo en busca del agujero oval, para abandonar el craneo junto con la raiz
motora, para posteriormente unirse ambas raices y formar un tronco nervioso
Unico que va a penetrar en la fosa infratemporal.

Cuando estas ramas abandonan el craneo por sus respectivos orificios, las tres

ramas se dividen en una multitud de ramas sensitivas, como se muestra en la

figura N° 1.



Figura N° 1. Ramas sensitivas del nervio trigémino. Cubero A. Universidad
Central de Ecuador.*

Leyenda de la figura N°1: 1. Ganglio de Gasser. 2. Nervio Oftalmico. 3. Nervio Maxilar
Inferior. 4. Nervio infraorbitario. 5. Nervio alveolar superior anterior. 6. Nervio alveolar
superior medio 7. Nervio alveolar superior posterior 8. Nervio Maxilar Inferior. 9. Nervio
alveolar inferior. 10. Nervio lingual 11. Nervio bucal 12. Nervio milohioideo. 13. Nervio
mentoniano.
Malamed?®’ en 2006, afirmé que las ramas de divisién anterior del nervio maxilar
inferior aportan la inervacion motora a los masculos de la masticacion y da
inervacion sensitiva a la membrana mucosa de la mejilla y la membrana mucosa
bucal de los molares inferiores. Segtin Cubero® en 2014, este tronco anterior da
los siguientes ramos motores: Nervios para los musculos temporales, masetero y
pterigoideo externo; ramo sensitivo: bucal largo.
La divisidn posterior del nervio maxilar inferior es sobre todo sensitiva, con un

minusculo componente motor, siguiendo un recorrido hacia abajo y medialmente

al masculo pterigoideo lateral.
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El tronco posterior da las siguientes ramas nerviosas: Nervio alveolar inferior,
lingual, auriculotemporal; tronco comun para los masculos pterigoideo interno,
periestafilino externo y musculo del martillo; de todos estos nervios los mas
importantes en la préactica odontoldgica son el nervio alveolar inferior, bucal y
lingual.*

Nervio alveolar inferior: Cubero® en 2014, afirmé que este nervio es también
conocido como nervio dentario inferior, este nervio antes de hacerse
intramandibular, tiene un trayecto hacia abajo y hacia adelante, pasando por la
aponeurosis interpterigoidea y el masculo pterigoideo interno esto medialmente, y
por fuera se relaciona con la cara interna de la rama mandibular y el musculo
pterigoideo externo, antes de penetrar en el espesor de la mandibula por el agujero
mandibular, emite una rama colateral que es el nervio milohioideo; durante su
recorrido por dentro del conducto dentario inferior va acompafiado por los vasos
del mismo nombre.

Macouzet® en 2005, afirmé que del nervio dentario inferior salen varias ramas
colaterales, la rama anastomotica del nervio lingual, nervio milohioideo que
inerva al musculo de ese nombre, y las ramas dentarias que se desprenden a lo
largo del conducto dentario estas inervan a los molares inferiores, premolares y
caninos, asi como también inerva a la mucosa y al hueso de la zona; como ramas
terminales se acepta al nervio mentoniano, encargado de la inervacién del menton
y el labio inferior, y al nervio incisivo que inerva a los incisivos y canino.

Nervio bucal: Segiin Malamed?’ también es conocido como nervio bucal largo,
en general este nervio atraviesa al musculo pterigoideo lateral para alcanzar la

superficie lateral del mismo, luego sigue un trayecto por la parte inferior del
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musculo temporal y emerge por debajo del borde anterior del mdsculo masetero, a
nivel del segundo o tercer molar en relacion al plano oclusal, penetra a la mejilla,
las fibras sensitivas se distribuyen a la piel de la mejilla, otras ramas se dirigen al
interior del tridangulo retromolar aportando inervacion a la mucosa gingival de la
zona molar y a la mucosa bucal de esta region.

Nervio lingual: Se desprende del nervio maxilar inferior en la region
infratemporal, describiendo una trayectoria hacia adelante y hacia adentro,
formando una curva de concavidad superior; en su primer tramo entra en relacion
con el musculo pterigoideo interno, establece relacion con el nervio dentario
inferior, aunque siempre se encuentra mas medial y anterior; cuando llega a nivel
del tercer molar inferior se relaciona intimamente con la cortical interna de la
mandibula y a partir de este punto se hace mas superficial y penetra en la regién
sublingual en la cual va acompafiado del conducto de Wharton, finalmente se
distribuye en los 2/3 anteriores de la lengua, este nervio también inerva el piso de

la boca.*

b) Farmacologia de los anestésicos

En 1943, Nils Lofgren sintetizo la lidocaina; en 1956, Ekstam la mepivacaina y en
1969, Rusching la carticaina, cambiando su nombre a articaina en 1976.%
Clasificacién: Fernandez y Machuca® en 2004, mencionaron que aunque hay
muchos farmacos que bloguean los canales de sodio sensibles a voltaje e inhiben
la generacidn del potencial de accidn, los Unicos farmacos de esta categoria
clinicamente Utiles son los anestésicos locales. También afirmé que son

considerados anfifilicos (esto quiere decir que son solubles en ambientes acuosos
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y lipidos). Fueron desarrollados como sustitutos sintéticos de la cocaina, estan
compuestos de una fraccién hidrofila esto es soluble en agua y una hidréfoba esto
es compatible con lipidos.

Los anestésicos locales de origen sintético tienen en comdn que estan constituidos
por un anillo aromatico, una cadena hidrocarbonada y un grupo amino; la cadena
hidrocarbonada y el anillo aromatico estan unidos por un enlace que puede ser de

tipo éster o de tipo amida.®® (Ver figura N° 2).

Nicleo aromético: Union :  Cadena : Amina

, . hidrocarbonada

‘ z © R

000+ Oy ——(
: ' R1
o B I8 SRR bt
I\ : : : R1

/r-\——. MM—CO (CHy), N<
- : Amida Rt

Estructura Quimica Anestésicos locales

Figura N° 2. Estructura quimica de anestésicos locales. Tima. Universidad de
Concepcion.*?

NUcleo aromatico: Seguin Tima® en 2007, este ndcleo es el responsable de dar
liposolubilidad a la molécula; esta conformado por un anillo bencénico sustituido,
que es liposoluble o lipofilico. El anillo aromatico es el responsable de la fijacion,
penetracién y actividad del farmaco confiriendo a la molécula caracteristicas

hidrofobicas o lipofilicas.

Unién éster o amida: Para Tima® en 2007, representa la union entre el niicleo

aromatico con la cadena hidrocarbonada, ademas determina el nivel de
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degradacion que sufre la molécula; en aminoésteres que son metabolizados por
pseudocolinestaras plasmaticas y aminoamidas metabolizadas en el higado. La
cadena intermedia puede estar conformada por un enlace amida o éster. Estos
enlaces son los responsables de desplazar los iones de calcio en los puentes de
sodio y potasio provocando que estos canales no se cierren y de esta manera se
perpetda la fase de despolarizacion de la membrana.

De la presencia del éster o amida en los anestésicos locales depende su
susceptibilidad a la hidrélisis metabdlica. Los compuestos que contienen ésteres
suelen activarse en el plasma y en los tejidos por esterasas no especificas. Las
amidas son mas estables, y estos anestésicos tienen, en general, una semivida
plasmatica mas larga. Ademas, tienen menos incidencia de hipersensibilidad y
mayor eficacia siendo éstas las razones por las que los anestésicos locales de
naturaleza amidica casi han reemplazado a los ésteres en odontologia. Dentro de
los anestésicos que pertenecen al grupo de las amidas encontramos la articaina,
bupivacaina, lidocaina, mepivacaina, prilocaina; la procaina es el prototipo de los
anestésicos locales del grupo éster.*

Malamed et al.** en 2000, afirmaron que las soluciones anestésicas al ser
inyectadas en los tejidos blandos ejercen una accion directa sobre los vasos
sanguineos. La mayoria de anestésicos locales producen vasodilatacion en el sitio
de inyeccidn y otros en menor porcentaje producen vasoconstriccion; la
vasodilatacion provocada por las soluciones anestésicas aumenta su velocidad de
absorcion hacia la sangre, lo que disminuye su calidad y duracion, también este
fendmeno aumenta la concentracion plasmatica en sangre del anestesico y

aumenta el riesgo de toxicidad.
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Tima® en 2005 aseveré que la absorcién de los anestésicos locales depende de la
liposolubilidad que estos tengan, por tanto las moléculas ionizadas son menos
solubles que las no ionizadas, y al ser las soluciones anestésicas bases debiles
unicamente sus particulas no ionizadas pueden atravesar las membranas lipidicas
de las fibras nerviosas.

Para Malamed?®’ en 2006, las soluciones anestésicas una vez absorbidas en el
torrente sanguineo se distribuyen por todos los tejidos del cuerpo, en el inicio de
este proceso se distribuyen en el cerebro, pulmones, higado, rifiones y el bazo por
ser organos muy perfundidos, asimismo los musculos por ser la masa de tejido
mas grande del organismo absorben un gran porcentaje de anestésico.

Segln Tima® en 2007, un porcentaje de anestésico inyectado se fija en los tejidos
locales, asi se disminuye su absorcion y aumenta su tiempo de exposicion en la
superficie de los nervios, actuando como depésito y prolongando la duracién de
accion de la solucion anestésica. También afirmé que el metabolismo de las
soluciones anestésicas depende del tipo de familia a la cual pertenece el farmaco.
Los anestésicos locales de tipo éster son metabolizados por pseudocolinesterasas
plasméticas las cuales hidrolizan el enlace ester, dando paso a la formacion de
metabolitos inactivos que se eliminan facilmente por via renal y el metabolismo
de los anestésicos locales tipo amida se da a nivel microsomal hepatico, esto a
través de vias oxidativas del citocromo que da como resultado distintos
metabolitos, algunos de estos son tdxicos como la o-toluidina que es la
responsable de producir metahemoglobina.

Para Malamed® en 2006, la excrecion de los anestésicos locales se da

fundamentalmente por via renal, tanto para las soluciones anestésicas como para
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sus metabolitos y para Tima®* en 2007, la excrecion de las soluciones anestésicas
ademas de darse por via renal, se produce en otros 6rganos como son el higado y
los pulmones y esta excrecion puede estar directamente influenciada por la
condicion general del paciente, se debe tomar precaucion en pacientes con

insuficiencia renal y con problemas hepaticos.

Neurona y conduccién nerviosa. Aguilar®® en 2011, afirmé que la neurona es la
unidad elemental de procesamiento y transmision de la informacion en el sistema
nervioso. Se calcula que existen entre 100, 000 millones y 1, 000,000 de millones
de neuronas en el sistema nerviosos humano.

La mayoria de las neuronas tienen cuatro estructuras o regiones:

e Cuerpo celular o soma.

e Dendrita.

o AXOn.

¢ Botones terminales o terminales axonicos. (Figura N° 3).

Cuerpo celular
»

Derciriton
% -
Vaina de mualina

« Nucleo »
N [t

[

Figura N° 3. Esquema de una neurona. Aguilar J. Asociacion Oaxaquefia de
Psicologia A.C.*®
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El soma: Contiene el nlcleo y gran parte de la maquinaria que posibilita los
procesos vitales de la célula.®®

Las dendritas: ActGan como importantes receptores de mensajes o sefiales de
otras neuronas.*

El axon: Es un tubo largo y delgado recubierto por una vaina de mielina que
conduce la informacion desde el cuerpo celular hasta los botones terminales. El
mensaje basico que conducen los axones se denomina potencial de accion, que es
un breve fendmeno electroquimico que se inicia en el extremo del axén proximo
al cuerpo celular y viaja hacia los botones terminales. Es similar a un breve pulso,
tiene siempre la misma magnitud y duracién.®

Los botones terminales: Son pequefios engrosamientos que se encuentran
ramificaciones finas al final de los axones. Los botones terminales secretan una
sustancia quimica Illamada neurotransmisor. Los neurotransmisores excitan o
inhiben a la neurona que los recibe y contribuyen a generar o no un potencial de
accion en su axén. A este proceso de comunicacion entre las neuronas se le
denomina sinapsis.*®

La conduccion nerviosa se asocia con fenémenos electroquimicos porque
participan elementos y proteinas cargadas eléctricamente. El potencial eléctrico de
la membrana de la fibra nerviosa se mide con microelectrodos conectados a un
osciloscopio. Se dice que las neuronas estan eléctricamente polarizadas, ya que
presentan una diferencia de cargas a un lado y otro de la membrana plasmatica.
Esta diferencia de cargas, denominada potencial de reposo, esta determinada por
mayor concentracién de iones positivos (Na* y Ca*?) en el medio extracelular y

mayor concentracion de proteinas cargadas negativamente e iones potasio (K*) en
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el medio intracelular. Durante el potencial de reposo ocurre difusion pasiva de K*
hacia el exterior ya que la membrana es permeable al K* al tener los canales para
potasio siempre abiertos. Los iones Na' tienden a entrar por difusion pasiva, pero
la membrana es poco permeable debido a que hay pocos canales de sodio abiertos.
Esto deriva en una gran concentracion de proteinas intracelulares cargadas
negativamente, que por su tamafio no se pueden difundir. Para que no se rompa el
potencial de reposo, es decir, el equilibrio iénico Na*/K", entra en juego una
proteina de membrana, la bomba de sodio y potasio, que transporta activamente
iones Na* hacia el espacio extracelular y K* hacia el espacio intracelular. Con esto
se recupera el equilibrio i6nico y, por lo tanto, el potencial de accién.®

Cuando una neurona es estimulada con cierta intensidad (umbral de excitacion),
los canales de sodio se abren. Debido a que existe una mayor concentracion de
iones sodio en el espacio extracelular, éstos se difunden masiva y bruscamente
hacia el espacio intracelular. El ingreso de iones sodio positivos disminuye la
diferencia de cargas a ambos lados de la membrana plasméatica, momento
conocido como despolarizacion. El ingreso de Na* causa una variacion en el
potencial de membrana, que llega hasta los 35 mV (dependiendo del tipo de
neurona). A esta subida brusca del potencial en sentido positivo se le conoce
como espiga o potencial de accion. Una vez que se ha alcanzado ese valor, los
canales de Na" se cierran y se abren los canales de K*, lo que causa la salida de
iones potasio y la repolarizacion de la membrana. La salida excesiva de K* causa
una pequefia hiperpolarizacion que junto con la inactivacion de los canales de Na*
constituyen el periodo refractario. En este periodo no se puede generar un nuevo

potencial de accion.®®
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Un potencial de accion que ocurra en un punto cualquiera de la membrana
neuronal excita las zonas siguientes, lo cual causa la propagacion del potencial de
accion. Una vez que se sobrepasa el umbral de excitacion en esas zonas, de
inmediato se abren los canales de sodio, se origina una despolarizacion y el
potencial de accidn se propaga; asi se generan nuevas despolarizaciones que
viajan por toda la membrana neuronal. Esta transmision de la despolarizacién a lo
largo de la membrana neuronal es lo que constituye el impulso nervioso.*
Bloqueo de la conduccion nerviosa. Los anestésicos locales son farmacos que
utilizados en concentraciones adecuadas, inhiben en forma reversible la
conduccion nerviosa sensitiva, sensorial y motora, bloqueando el inicio de la
despolarizacion y la propagacion del cambio de potencial de la membrana. Se dice
que el bloqueo es reversible porque una vez que el anestésico ha sido
metabolizado la fibra nerviosa vuelve a recuperar su funcién. Actdan en la
membrana plasmaética impidiendo tanto la génesis como la conduccién de los
impulsos nerviosos al interferir con la permeabilidad del ion sodio en la

membrana.*

Existen varias teorias para explicar el mecanismo de los anestésicos locales.
Teoria de la expansion o deformacion de los canales de sodio. Los canales de
sodio tienen un diametro que es inferior al didmetro que tienen los iones de sodio
de tal forma que estos son incapaces de movilizarse al interior de la membrana
cuando ésta se encuentra en reposo, pero durante el proceso de despolarizacion se
produce un ensanchamiento de los canales alcanzando un tamafio adecuado para

que los iones de sodio puedan desplazarse al interior de la membrana. La teoria de
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la deformacion propone que los anestésicos locales cuando son infiltrados
penetran a traves de la parte lipidica de la membrana, y provocan una deformacion
por expansion de los canales trayendo como consecuencia la disminucién de su
diametro con lo que se impediria el paso del sodio al interior de la membrana.®

(Figura N° 4).
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A_Teorla de la expansion; canal se sodio ablerto permitiendo el paso del i6n sodio.
B. Canal expandido impidiendo el paso del ién de sodio.

Figura N° 4. Esquema de la teoria de la expansion. Tima M. Universidad de
Concepcion.®

Teoria de los receptores especificos. La teoria mas aceptada es la de los
receptores especificos que postula que los anestésicos locales una vez que han
atravesado la membrana del nervio se ubican en unos receptores especificos que
se encuentran en los canales de sodio o en las cercanias de él. Cuando el
anestésico local entra en contacto con el receptor impide el paso de los iones de
sodio a través del canal, evitdndose en esta forma de despolarizacion de la

membrana.** (Figura N° 5).
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Figura N° 5. Esquema de la teoria de los receptores especificos. Tima M.
Universidad de Concepcién.®

Disociacion de los anestésicos locales. La sintesis de un anestésico local da como
resultado la obtencion de un polvo que es inestable e insoluble en agua, situacion
que no permite su uso por via parenteral. Para solucionar este problema se los
hace reaccionar con un acido fuerte como es el acido clorhidrico obteniéndose una
sal que lleva el nombre del anestésico; asi se conocen los anestésicos para uso
clinico como clorhidrato de procaina, clorhidrato de lidocaina, clorhidrato de
mepivacain, etc. Estas sales son bastantes solubles en agua y estables. En esta
solucidn, la sal, que es el anestésico local existe en dos formas moleculares, una
sin carga eléctrica conocida como base anestésica y que se representa como RN, y
otra cargada eléctricamente llamada cation y que se representa como RNH*.%
La proporcidn en que cada una de las moléculas existe en la solucion va a
depender del pH de la solucion y del pH de los tejidos en los cuales se infiltra.
Cuando el pH es bajo, (acido), predominan las moléculas con carga eléctricas
(cationes) en cambio si el pH aumenta, predomina la base anestesica. Cuando el

pH de los tejidos se acidifica y baja a niveles de 5 a 6 como sucede en los tejidos

que estan inflamados, la cantidad de base anestésica que se produce es baja, por lo
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tanto es escasa la cantidad de base que puede penetrar al interior de la membrana
consiguiéndose un efecto anestésico de mala calidad. A un mismo pH, el
anestésico con un mayor pKa tendra una proporcién mas elevada de formas
ionizadas, y por lo tanto un comienzo de accion mas tardio. Aquellos anestésicos
con un pKa mas bajo, es decir, mas proximo al pH del medio organico (7.4),
tendran una mayor proporcién de formas no ionizadas y por lo tanto un tiempo de
latencia menor y, ademas, seran mas efectivos en tejidos con pH bajo.** (Cuadro

NP 1).

Cuadro N° 1. Pka de los anestésicos locales. Trullenque A. Universidad
Complutense De Madrid.*

1 ropiedades de los anestésicos loca |
Anestésicos Pka Comienzo
Procaina 8.9 Lento
Tetracaina 8.5 Lento
Bupivacaina 8.1 Moderado
Ropivacaina 8.0 Moderado
Prilocaina 7.9 Ripido
Lidocaina 7.9 Ripido
Articaina 7.8 Ripido
Etidocaina 7.7 Ripido
Mepivacaina 7.6 Ripido
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La duracion del efecto anestésico esta principalmente relacionada con la unién a
las proteinas. Estas constituyen alrededor del 10% de la membrana nerviosa y
parece que los anestésicos con mayor grado de union a las proteinas se fijan con
mas seguridad al receptor proteico y poseen una duracion mas prolongada.
También influyen otros factores como las propiedades vasodilatadoras del

anestésico y la liposolubilidad.®® (Cuadro N° 2).

Cuadro N° 2. Porcentaje de la unidn de los anestésicos a proteinas. Trullenque A.
Universidad Complutense De Madrid.*

Propiedades de los anestésicos locales
Anestésicos Unidn a proteinas (%) Duracidn
Procaina 6 Corta
Prilocaina 55 Moderada
Lidocaina 64 Moderada
Mepivacaina 18 Moderada
Articaina 95 Moderada
Tetracaina 16 Larga
Ropivacaina 94 Larga
Etidocaina 94 Larga
Bupivacaina 96 Larga

c) Articaina al 4%
Velasquez® afirmé que la articaina es el Ginico anestésico local tipo amida que

contiene un grupo tiofeno y un grupo éster, se metaboliza en el plasma por
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esterasas plasmaticas, como en el higado por enzimas microsomales plasmaticas,
su degradacion se inicia por hidrolisis del acido carboxilico del grupo éster para
dar lugar al acido carboxilico libre. Su metabolito principal es el &cido articainico,
es inactivo desde el punto de vista farmacoldgico y sufre una biotransformacion
adicional para formar glucuronido de &cido articainico. Desde este punto la
reaccion puede seguir varias vias: descomposicion del acido carboxilico,

formacion de un grupo aminodacido por ciclizacion interna y oxidacion.

Figura N° 6. Estructura quimica de la articaina. Trullenque A. Universidad
Complutense De Madrid.*

Algunos estudios (Nettis et al.'” en 2001; Meganest™ en 2002; Ribeiro et al.?* en
2011) refirieron que la articaina al 4% pertenece al grupo de las amidas, sin
embargo, posee ademas un grupo éster adicional que es rapidamente hidrolizado
por esterasas plasmaticas, por lo que exhibe menor toxicidad que otros farmacos
de la misma familia. La articaina difunde mejor que otras amidas en los tejidos
blandos y el hueso porque es el Gnico anestésico amida que contiene un anillo de
tiofeno en lugar de un anillo de benceno, que concuerda con mayor
liposolubilidad, resultando en una alta penetracion y difusion en el tejido, por ello,

esté especialmente indicada para uso dental.
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Segln Velasquez™ la articaina es recomendable en procedimientos largos,
algunos autores sugieren que no se requiere un bloqueo palatino después de
utilizar articaina al 4% por bucal, se verifica una anestesia pulpar profunda al usar
anestésico local articaina al 4%. La articaina tiene una molécula de sulfuro, se
debe tomar en cuenta en pacientes alérgicos a drogas que contienen sulfuros.
Tiene una vida media corta en el plasma (20 minutos) en comparacion a la
lidocaina (90 minutos), por consiguiente es menos tdxica y mas segura que la
lidocaina, sin embargo, su vida media no afecta la duracion y actividad.

Segln Katzung®, la articaina al 4% es un anestésico que posee mayor capacidad
de difusion residual, proporciona un periodo intermedio de anestesia; esta
contraindicada en pacientes con metahemoglobinemia idiopatica o congénita,
anemia o insuficiencia cardiaca o respiratoria, otra contraindicacién del uso de

este anestésico es su uso en pacientes con alergia comprobada a las sulfas.

En los estudios (Jersen® en 2001; Malamed et al.?°

en 2001) refirieron que el
comienzo de los efectos anestésicos se observa en los primeros minutos (1 - 6
min.) y la duracién de la anestesia es de aproximadamente una hora; su
concentracion maxima se alcanza a los 25 minutos. Articaina al 4% contiene un
enlace éster extra en su molécula, que hace que sea posible su biotransformacion
no sélo en el higado, sino también en los tejidos y el plasma, resultante en una
vida media de aproximadamente 20 minutos, lo que sugiere una baja toxicidad. En
adolescentes se han administrado dosis hasta de 6.65 mg/kg para intervenciones
sencillas y hasta 7.48 mg/kg para intervenciones complejas. En nifios menores de

cuatro afios no se recomienda su uso. En mayores de esa edad, pero menores de

12 afios se recomienda no superar la dosis umbral de 5 mg/kg. En nifios que pesen
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entre 20 a 30 kilogramos es suficiente con una dosis maxima de 72 miligramos,
sin sobrepasar la dosis de 90 miligramos durante el tratamiento y la dosis de 100
miligramos en 24 horas.

Seglin Cabo et al.®

en 2011 en la actualidad la técnica de anestesia que mas se
utiliza para realizar extracciones de primeras molares inferiores es la del bloqueo
del nervio dentario inferior y para la realizacion de extracciones de piezas
superiores la mayoria de veces se usaba la técnica infiltrativa, sin embargo segun
investigaciones actuales se sugiere también la técnica infiltrativa utilizando el
anestésico local articaina, con buenos resultados y menos traumatica para el
paciente, ya que el anestésico local articaina segun la literatura es la solucién mas
potente para lograr anestesia pulpar infiltrativa, siendo sus dosis maximas méas
altas que las presentadas por el anestésico local lidocaina, el cual es el tipo de
anestésico local que se utiliza con mayor frecuencia en la extraccion de piezas
postero-inferiores.

Seglin Cubero® en 2014, refirié que en estudios comparativos entre articaina y
lidocaina ambos con epinefrina como vasoconstrictor, encontraron eficacia clinica

comparable entre los dos anestésicos, otros estudios aseguran una mejor anestesia

pulpar a favor de la articaina.

Segln Malamed et al.>* en 2000 refirieron que el riesgo de toxicidad de la
articaina es comparable al de otros anestésicos locales. Su tolerancia es buena
tanto en nifios como en adultos, excepto en pacientes con enfermedad hepética y

alteraciones cardiovasculares severas, en los que se requiere precaucion. No se ha
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demostrado su seguridad durante el embarazo, la lactancia, ni en nifios menores de

4 afos.

d) Lidocaina al 2%
Silva et al.® en 2012 refirieron que la lidocaina aparecié en el mercado en 1948, en
la actualidad es el anestésico local de mayor uso, refiriéndose a la lidocaina como

el farmaco "gold standard".

: I
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AROMATICO | UNION .mnm:»«:nnsounm: AMINA TERCIARIA
|
HC | o | I
S | ! | CH,
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= AMIDA ! : CH,
H4C ’ : | Hf‘sc

Figura N° 7. Estructura quimica de lidocaina. Lopez LC y Dittrich RJ. Revista
Argentina de Dermatologia.*’

Seglin Macouzet® en 2005, mencioné que la lidocaina fue desarrollada por Nils
Lofgren en 1943, ademas de sus propiedades anestésicas ha sido utilizado como
antiarritmico, presentandose de forma liquida como solucién para inyecciones,
crema, jalea, aerosol y unguento.

Seglin Fernandez y Machuca® en 2009, la lidocaina posee un tiempo de latencia
corto, buena profundidad anestésica y su duracién es amplia en comparacién con
otros anestésicos del tipo éster.

Mencion6 Macouzet® en 2005, que el clorhidrato de lidocaina esta disponible
para su uso odontoldgico en presentaciones al 2 % con o sin vasoconstrictor, el

mas comun epinefrina, en concentraciones 1:80000 y 1:100000.
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Segn los estudios (Coté y Ryan'? en 1995; Eyres® en 1995) afirmaron que la
lidocaina fue el primer anestésico local tipo amida de uso general, que al 2% su
tiempo de accidn sélo es de 5 a 10 minutos para anestesia pulpar, mientras que en
tejidos blandos es de una a dos horas. La lidocaina al 2% con epinefrina tiene un
pH de 4,057, farmacol6gicamente es de un perfil rapido de accién con duracion
mayor que la procaina, lo que ha hecho de ella la droga méas empleada en
odontologia.

Waldman y Terzic?® en 2012, refirieron que la lidocaina se absorbe con rapidez
después de su administracion parenteral y desde las vias digestivas y respiratorias.
Aunque es eficaz cuando se emplea con algin vasoconstrictor, en presencia de
adrenalina disminuyen su tasa de absorcion y su toxicidad, y suele prologarse su
accion.

En los estudios (Jastak et al.** en 1995; Gooodman® en 1998) refirieron que la
dosis umbral de lidocaina para el paciente pediatrico es de 4.4mg/kg y varia de
acuerdo a si se emplea con o sin vasoconstrictor. Sufre biotransformacién en el
higado mas que hidrdlisis en el plasma. Sus propiedades basicas son: Corto
periodo de latencia, gran profundidad, amplia difusion, buena estabilidad que
permite almacenamiento y esterilizacion sin cambios toxicos o pérdida de
potencia, tiempo de accién anestésica suficiente, buena eficacia, baja toxicidad y

alta tolerancia.
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e) Efectividad anestésica

Es la operatividad de la efectividad anestésica determinada mediante la intensidad
de dolor durante el tratamiento, la latencia, la duracién del efecto anestésico y la
necesidad de reanestesiar la zona de tratamiento.

Segln Aragdo et al.**

en 2013 afirmo que la efectividad anestésica es la capacidad
del anestésico local de bloquear la conduccion nerviosa de manera reversible sin
causar la perdida de conciencia. Ademas de proporcionar las condiciones para un
tratamiento seguro y eficaz. Para que los procedimientos dentales sean cada vez
menos traumaticos, es necesario tener en consideracion el tiempo de latencia, que
es el tiempo entre el final de la inyeccion de la solucidn anestésica y el bloqueo de
la conduccion nerviosa. La latencia varia con el anestésico utilizado y sirve como
un parametro para evaluar la velocidad del inicio de la accion anestésica y la
efectividad de esta.

En los estudios de Jersen®® en 2001; Malamed et al.?°

en 2001 refirieron que el
comienzo de los efectos anestésicos se observa en los primeros minutos (1 - 6
min.) para los anestésicos.

Seglin Macouzet® en 2005 la latencia se refiere al “tiempo que transcurre desde la
inyeccion de la solucién anestésica, hasta el momento en que se obtiene el
maximo efecto anestésico, el principal factor que influye en la latencia es el
potencial de disociacion (pKa), el cual expresa en forma logaritmica el nimero de
moléculas no ionizadas que ingresan en el interior de la fibra nerviosa”.

“Gay en 2014, afirm6 que el inicio de accion de los anestésicos locales se clasifica

en réapido, intermedio y lento, esto en relacion al pKa o también cronometrando el

tiempo que tarde en hacer efecto la solucion anestésica, dato que presenta cierto
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inconveniente ya que dependera del tejido infiltrado; otros factores asociados al
tiempo de latencia son la concentracion, dosis y agentes coadyuvantes

(sinergismo)”.30

1.2 en 2002 refirieron que la intensidad de dolor es el método que

Serrano et a
permite determinar con la mayor exactitud el grado de dolor experimentado por
los pacientes, constituye uno de los objetivos prioritarios de la angiologia.
También afirman que para medir la efectividad anestésica se evalla la intensidad
de dolor durante el tratamiento; el dolor es subjetivo; esto significa que nadie
mejor que el propio paciente sabe si le duele y cuanto le duele; por lo tanto
siempre tenemos que contar con el paciente al hacer la valoracion del dolor. Pero
al ser una sensacion emocional subjetiva y desagradable, resulta muy dificil su
evaluacion, ya que no existe ningun signo objetivo que nos pueda determinar con
exactitud la intensidad del dolor. En la valoracion del dolor siempre hay que
intentar utilizar escalas de lenguaje corporal; ya que los cuestionarios no son
aplicables en pacientes pediatricos.

Bartolozzi®? en 2008 refiri6 que con esta escala el nifio puede transmitir diferente

informacion sobre aspectos del dolor, como duracion e intensidad del mismo, a

veces sobre su localizacion. (Figura N° 8).
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s El dolor
[c0)
O No duele 3 es molesto
] 25 Duele 4 N El dolor
— muy poco —~ es intenso
2 El dolor es 5 Maxima intensidad
—/ perceptible £3 de dolor

Figura N° 8. Escala de intensidad de dolor. Wong Baker faces escala, EE.UU.%

Macouzet®® en 2005, expresé que la potencia de una solucion anestésica se refiere
a la cantidad necesaria de medicamento para producir el efecto anestésico, asi a
mayor potencia, menor cantidad de solucién anestésica necesaria; Cubero® en
2014 refirio que la potencia anestésica depende de la concentracion de anestésico
y la dosis que se emplea para obtener el efecto deseado. Si hay necesidad de
reanestesiar, significa que el anestésico colocado en la zona de trabajo no llego a
su efecto deseado. Macouzet® también expresé que la duracion de una solucién
anestésica se refiere al tiempo en que dura el efecto de anestesia local, para lo cual

el factor primordial es la unién del anestésico a proteinas plasmaticas.
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CAPITULO I1l: METODOS

3.1. Tipo de investigacion segun objetivo

Investigacion aplicada, especificamente es una investigacion explicativa.

3.2. Disefio de investigacion

3.2.1. Tipo de disefio

Disefio experimental.

3.2.2. Tipo de técnica de disefio

Ensayo clinico aleatorizado (ECA), disefio de un grupo experimental con pos-

prueba y grupo de control.
3.2.3. Estructura del tipo de técnica de disefio

Se uso el presente diagrama de flujo de participantes segun guia de Consort: 2010:

Evaluados para inclusicn
n=..
= Exluidos (n = ...}
E Incumplen criterios (n = ...}
5 Mo consienten (n =)
= Olras razones (n = ...)
Aleatorizados (n = ...)
E Asipnados a intervencidn (n=_..) Asipnados a intervencion (n =)
i Recibieron intervencion asipnada (n=..) Recibleron infervencion asignada (n = ...}
.E' Mo recibieron intervencidn asignada Mo recibieron intervencion asignada
=< (indlicar molivos) (n = ...) (indicar molivos) (n = ...)
E Perdidos en el seguimiento (n = ... Perdidos en el seguimiento (n = ...)
z {indicar molivos) {indicar molivos)
| Intermipen ka internvencion Intarmupen ki intervencion
E (indicar motivos) (n=__.) (indicar motivas) (n = ...}
- Analizados (n=...) Analizados (n = ...}
3
= Excluidos del analisis Excluidos del analisis
= {indicar motivos) (n = ...} (indicar motivas) (n = ...)

Figura N° 9. Diagrama de flujo de participantes. Gufa de Consort; 2010.%
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Segun el esquema grafico de Campbell y Stanley se realizé con un grupo

experimental con pos-prueba y grupo de control:

R X 0O,

R 03

- X: Exposicion de un grupo al tratamiento experimental y con subindices

numeéricos correlativos si son varios.

- O: Observacion o medicion de los sujetos de un grupo que forma la variable
dependiente y con subindices numéricos correlativos si son varios. Si aparece
antes de X se denomina preprueba (pretest) y si aparece después de X se

denomina posprueba (postest).

- R: Aleatorizacion de la asignacién de los sujetos en los grupos experimental y

control.

3.3. Método
Se us6 el método cientifico desde la perspectiva del método hipotético deductivo.

El método hipotético deductivo usa como método general a la deduccion.
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3.4. Operacionalizacion de las variables de la hipdtesis cientifica.

Cuadro N° 3. Matriz de operacionalizacion de las variables de la hipotesis

cientifica.
ESCALA O
VARIABLES INDICADORES CATEGORIA NIVEL DE
MEDICION
Articaina al Uso de la articaina al Si Nominal
4%. 4%. No
Lidocaina al Uso de la lidocaina al Si Nominal
2%. 2%. No
1 minuto
o 2 minutos
Latencia gtllempo de De razén
accion).
10 minutos
(0) No duele
(1) Duele muy poco
Intensidad de dolor (2) Dolor perceptible
durante el (3) Dolor molesto Ordinal
tratamiento. (4) Dolor intenso
(5) Maxima intensidad
Efectividad de dolor
anestésica.
La necesidgd de Si Nominal
reanestesiar. No
(0) 0 minutos
(1) 1 minuto a 40
» minutos
Duracion del efecto De razén

anestésico.

(2) 41 a 80 minutos
(3) 81 a 120 minutos
(4) 121 a 160 minutos

(5) 161 a 200 minutos

Fuente: Elaboracién de las tesistas.
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3.5. Poblacién y muestra

3.5.1. Poblacién

Todos los pacientes pediatricos de la Clinica Estomatologica de la UPAGU que
requirieron tratamientos odontoldgicos entre los meses de agosto y diciembre de

2015.

3.5.2. Criterios de seleccion de la poblacion

3.5.2.1. Criterios de inclusién

- Pacientes pediatricos cuyos padres aceptaron y firmaron el consentimiento
informado. (Ver anexo N° 2).
Aceptacion de participacion a través del asentimiento informado. (Ver anexo
Ne° 3).
Pacientes de 6 a 12 afios de edad, ASA I.
Requerimiento de pulpotomias, resinas o extracciones de manera bilateral.
Pacientes que presentaron un comportamiento de tipo 3 0 4 segun la escala de

Frankl.

3.5.2.2. Criterios de exclusion

- Pacientes que presentaron sindromes, algun tipo de discapacidad o compromiso
sistémico como asma, insuficiencia cardiaca, respiratoria renal o problemas
hepaticos.

- Pacientes que presentaron procesos infecciosos agudos o sintomatologia
dolorosa.

- Antecedentes de hipersensibilidad a anestésicos 0 medicamentos con sulfas

locales.
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- Pacientes con metahemoglobinemia congénita o idiopatica.
- Pacientes cuyos apoderados no contestaron la llamada para obtener el tltimo

valor de duracion del efecto anestésico.

3.5.3. Tamafio de la muestra: Para determinar el tamafio de muestra se
emplearon datos de un estudio previo (Silva et al.)® por lo que se trabajé con una
muestra de 14 pacientes de 6 a 12 afios de edad; realizandose en total 28
tratamientos. Se empled la formula para comparacion de medias cuando la

poblacién es infinita. (Cuadro N° 4).
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Cuadro N° 4. Tamafio de muestra.

_Ziw 20 5)P (84S,
( X 1 X 2 ) °

Alfa (Maximo error tipo I) a= 0.010
1- o/2 = Nivel de Confianza a dos

1-0/2=  0.995
colas
Z1.4» = Valor tipificado Zion = 2.576
Beta (Maximo error tipo I1) = 0.200
1- B = Poder estadistico 1-p=  0.800
Z;.3 = Valor tipificado Zip= 0842
Varianza del grupo Articaina s’ 0.504
Varianza del grupo Lidocaina s’ 0.504
Diferencia propuesta X1-X2=  1.000
Tamaiio calculado de cada grupo np= 11775
Tamafo minimo de cada grupo n= 12

Fuente: Elaboracion de las tesistas en base a Supo. 2013.*
3.5.4. Tipos de unidades de la poblacion
3.5.4.1. Unidad de estudio: El paciente pediatrico de la Clinica Estomatoldgica
de la UPAGU, 2015, que cumplié con los criterios de seleccion establecidos.
3.5.4.2. Unidad de muestreo: El paciente pediatrico de la Clinica Estomatoldgica

de la UPAGU, 2015, que pertenece al marco muestral.
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3.5.5. Tipo de muestreo: Muestreo no probabilistico.

3.5.6. Tipo de técnica de muestreo: Muestreo por conveniencia.

3.6. Técnica de recoleccion de datos: La observacion.

3.7. Instrumento de recoleccién de datos: Una ficha de control. (Ver anexo N°

5).

3.8. Proceso

a. Se solicitaron los permisos correspondientes para la ejecucion de la presente
investigacion en las instalaciones de la Clinica Estomatoldgica de la UPAGU.

b. Se realiz una prueba piloto para determinar la confiabilidad, se evalud la
calibracién intraevaluador e interevaluador. Se aplicaron los anestésicos a
cuatro pacientes, la expresion de cada paciente fue fotografiada para su
posterior observacion y asi determinar la intensidad de dolor durante el
tratamiento. El investigador observé dicha expresion en dos momentos, con un
intervalo de tiempo de dos semanas, para realizar la calibracion intraevaluador.
La observacion inicial fue contrastada con la observacién de un experto, quien
observd la expresion del paciente en el mismo momento que el investigador, y
asi determinar la calibracion interevaluador. Ambas calibraciones fueron
evaluadas mediante el indice Kappa de Cohen, encontrandose en ambos casos
un valor de 1.000 (p < 0.023). (Ver anexo N° 5).

c. A los pacientes pediatricos que llegaron con diferentes motivos de consulta a la
Clinica Estomatologica de la UPAGU, se les pidid permiso a sus tutores para
ser evaluados, asi poder comprobar que cumplieran con los criterios de

seleccion, y ser parte del estudio.
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d. Se informo al tutor de forma oral, clara y exhaustiva sobre los objetivos,
métodos y procedimientos de la investigacion, se incluyé la posibilidad de
publicacion de las fotos tomadas; una vez que aceptaron que su menor sea
parte del estudio, firmaron el consentimiento informado. (Anexo N° 2).

e. Al menor se le explico en qué consistia el estudio, utilizando un lenguaje apto
para su edad, cuando aceptaron ser parte de la investigacion colocaron su
huella digital del dedo indice en el asentimiento informado. (Anexo N° 3).

f. Serealiz6 el registro de la historia clinica del nifio y del adolescente; el cual
contd con la autorizacion por parte del tutor para poder filmar, fotografiar,
tomar modelos y examenes auxiliares al menor.

g. Se tomaron los examenes auxiliares necesarios, de acuerdo al tratamiento a
realizar.

h. A cada paciente se le programo 2 citas de tratamiento; con un lapso de 1
semana entre citas.

I. La anestesia y los procedimientos fueron realizados por una de las
investigadoras.

j. Elllenado de la ficha de control fue por parte de la investigadora que paso la

calibracion.

En la primera cita: Se trabajo con anestesia local articaina al 4%.
- Se pidi6 al menor que se enjuague con clorhexidina al 0,12% por 30 segundos
como indico el fabricante.

- Se procedi0 a secar la zona de puncion con una gasa esteéril.
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- Se coloco anestesia topica (benzocaina al 20%) en la zona de puncion por 30
segundos como indicé el fabricante.?’

- Se inyect0 el anestésico con la técnica rectilinea o infiltrativa segun la zona a
tratar.?* (Ver protocolo en anexos 5 y 6). Se deposité un cartucho de anestesia,
en un intervalo de tiempo que oscilaba entre 45 segundos a 1 minuto. (Ver
anexo 8, foto N° 1y 2).

- Se activo el crondmetro ya calibrado para evaluar el tiempo de latencia.

- Se calcul6 el periodo de latencia mediante punciones en el tejido blando, a
nivel de la encia adherida de la pieza dentaria a recibir tratamiento, durante el
intervalo de 1 minuto, al primer minuto si se encontrd anestesiado no se realizo
mAas punciones, si no se espero al siguiente minuto para realizar nuevamente la
puncién. (Ver anexo 8, foto N° 3).

Pasado los 10 minutos y si no se observé el efecto anestésico se procedié a
reanestesiar la zona e indicarlo en la ficha de evaluacion, y se espero a que
cause efecto el anestésico.

- Al momento que se dio el adormecimiento, se empez6 a cronometrar la
duracién del efecto anestésico, hasta que el tutor afirme que paso el efecto.

- Se realizé la pulpotomia, extraccion o restauracion segun la necesidad del
paciente.

- Lainvestigadora que fue calibrada tomd los datos de la latencia, la intensidad
de dolor durante el tratamiento (en el caso de pulpotomias se evalu6 en el
momento de la llegada a la cAmara pulpar; en extracciones se evalué en el
momento de la avulsion; con respecto a las restauraciones se evalu6 cuando se

encontraba a nivel de dentina) ver anexo 8, foto N° 4 y 5; la duracion del efecto
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anestésico (mediante llamadas telefénicas a los tutores los cuales indicaron el
paso del efecto anestésico), y la necesidad de reanestesiar la zona de
tratamiento.

- Se dieron las indicaciones postratamiento de acuerdo al procedimiento
realizado. Con respecto al adormecimiento de la zona trabajada, se indico al
tutor que prevenga posibles mordeduras, traumas o lesiones por parte del

menor.

En la segunda cita: Se trabaj6 con anestesia local lidocaina al 2%.

Se pidid al nifio que se enjuague con clorhexidina al 0,12% por 30 segundos

como indico el fabricante.

Se procedi0 a secar la zona de puncion con una gasa estéril.

Se coloco anestesia topica (benzocaina al 20%) en la zona de puncion por 30

segundos como indicé el fabricante.?’

Se inyectd el anestésico con la técnica rectilinea o infiltrativa segin la zona a

tratar.* (Ver protocolo en anexos 6 y 7). Se deposité un cartucho de anestesia,

en un intervalo de tiempo que oscilaba entre 45 segundos a 1 minuto. (Ver

anexo 8, foto N° 6y 7).

- Se activd el cronémetro ya calibrado para evaluar el tiempo de latencia.

- Se calcul6 el periodo de latencia evaluando de 1 a 10 minutos. (Ver anexo 8,
foto N° 8).

- Al momento que se dio el adormecimiento, se empez0 a cronometrar la

duracion del efecto anestésico, hasta que el tutor afirme que paso el efecto.
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- Se realiz6 la pulpotomia, extraccion o restauracion segun la necesidad del
paciente.

- Lainvestigadora que fue calibrada tomo los datos de la latencia, intensidad de
dolor durante el tratamiento (ver anexo 8, foto N° 9y 10), la duracién del
efecto anestésico y la necesidad de reanestesiar la zona de tratamiento.

- Se dieron las indicaciones postratamiento de acuerdo al procedimiento
realizado. Con respecto al adormecimiento de la zona trabajada, se indico al
tutor que prevenga posibles mordeduras, traumas o lesiones por parte del
menor.

k. Se analizaron los resultados con el programa estadistico SPSS Statistics 22.0.

I. Se elaboré el informe final.

3.9. Técnica de analisis de datos: Los datos recolectados fueron procesados de
manera automatizada en el programa estadistico SPSS Statistics 22.0 (IBM,
Armonk, NY, USA), y luego fueron presentados los resultados en tablas y
graficos estadisticos que mostraron los resultados de acuerdo a los objetivos
planteados. Se presentaron las medias, desviaciones estandar, valores minimos y
maximos. La comparacién entre los grupos de anestésicos se realizé empleando la
prueba U de Mann-Whitney debido al incumplimiento de los supuestos de
normalidad y homogeneidad de varianzas de los grupos. Se consideré un nivel de

significancia del 5%.
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3.10. Aspectos éticos 0 autorizacion

La investigacion se realizo solicitando los permisos y autorizaciones
correspondientes de la UPAGU para la utilizacion de la Clinica Estomatoldgica.
Las labores de la investigacion se realizaron respetando la Declaracion de
Helsinki (Actualizacion Fortaleza, Brasil — 2013) y los sujetos para poder ser
considerados parte de la muestra tuvieron que leer y aceptar el asentimiento
informado, asi también el responsable del menor tuvo que leer y firmar el
consentimiento informado de participacion en la investigacion. (Ver anexos 2 y

3).
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CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Resultados

En la tabla N° 1 se muestra la efectividad anestésica de articaina al 4%, siendo los
resultados para los parametros: intensidad de dolor durante el tratamiento, el valor
minimo de 0 (no duele) y el valor médximo 1 (duele muy poco); latencia, el valor
minimo fue de 1 (1 minuto), el valor maximo fue de 2 (2 minutos); necesidad de
reanestesiar, tanto el valor el minimo, como el maximo fueron de 0 (no hubo la
necesidad de reanestesiar); y para la duracion del efecto anestésico el valor
minimo fue de 1 (1 - 40 minutos) y el valor maximo fue de 3 (81 - 120 minutos).
Obtenidos en 14 tratamientos en molares deciduos de pacientes de la Clinica

Estomatoldgica de la UPAGU.

En la tabla N° 2 se observa la efectividad anestésica de lidocaina al 2%, siendo los
resultados para los parametros: intensidad de dolor durante el tratamiento, el valor
minimo de 0 (no duele), y el valor maximo 3 (dolor molesto); latencia, el valor
minimo fue de 1 (1 minuto), el valor maximo fue de 2 (2 minutos); necesidad de
reanestesiar, el valor minimo fue 0 (no necesidad de reanestesiar), el valor
méaximo fue 1 (si hubo necesidad de reanestesiar); y para la duracion del efecto
anestésico el valor minimo fue de 1 (1 - 40 minutos) y el valor maximo fue de 2
(41 - 80 minutos). Obtenidos en 14 tratamientos en molares deciduos de pacientes

de la Clinica Estomatologica de la UPAGU.
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La tabla N° 3 presenta la comparacion de la efectividad anestésica entre articaina
al 4% vy lidocaina al 2%, mostrandonos una diferencia significativa para el
indicador de intensidad de dolor durante el tratamiento, obteniendo un valor
menor para la articaina al 4%. Para los otros indicadores (tiempo de latencia,
necesidad de reanestesiar y duracion del efecto anestésico), se obtienen resultados

positivos para la articaina al 4% pero estos no son significativos.
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Tabla N° 1

Efectividad anestésica de articaina al 4% mediante la latencia, intensidad de dolor
durante el tratamiento, necesidad de reanestesiar y la duracion del efecto
anestésico en molares deciduos de pacientes de la Clinica Estomatoldgica de la

UPAGU, Cajamarca - Perd, 2015.

Efectividad Media

- . Me D.E. Min Max
anestésica (puntuaciones)

Intensidad de dolor
durante el 14 0.14 0.00 0.36 0 1
tratamiento

Latencia 14 1.07 1.00 0.27 1 2

Necesidad de

. 14 0.00 0.00 0.00 0 0
reanestesiar

Duracién del efecto

o 14 1.43 1.00 0.65 1 3
anestésico

DE, desviacion estandar; Me, mediana; Min, valor minimo; Max, valor maximo.

Fuente: Propio de las tesistas.
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Tabla N° 2

Efectividad anestésica de lidocaina al 2% mediante la latencia, intensidad de dolor
durante el tratamiento, necesidad de reanestesiar y la duracion del efecto
anestésico en molares deciduos de pacientes de la Clinica Estomatoldgica de la

UPAGU, Cajamarca - Perd, 2015.

Efectividad N Media Me DE  Min  Mix
anestésica (puntuaciones)

Intensidad de dolor
durante el 14 0.79 0.50 1.05 0 3
tratamiento

Latencia 14 1.14 1.00 0.36 1 2

Necesidad de

: 14 0.14 0.00 0.36 0 1
reanestesiar

Duracién del efecto

. 14 1.57 2.00 0.51 1 2
anestesico

DE, desviacion estandar; Me, mediana; Min, valor minimo; Max, valor maximo.

Fuente: Propio de las tesistas.
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Tabla N° 3

Comparacion de la efectividad anestésica entre articaina al 4% y lidocaina al 2%
mediante la latencia, intensidad de dolor durante el tratamiento, necesidad de
reanestesiar y la duracion del efecto anestésico en molares deciduos de pacientes

de la Clinica Estomatolodgica de la UPAGU, Cajamarca - Peru, 2015.

Efectividad Media

- Anestesia N : Me D.E. Min Max p*
anestésica (puntuaciones)
intensidad de e "% 14 079 050 105 0 3
dolor durante el Articaina 4 0.038
tratamiento % 14 0.14 0.00 0.36 0 1
Hidocainaz qy 114 100 036 1 2
Latencia Articaina 4 0.549
% 14 1.07 1.00 0.27 1 2
. Lidocaina2 0.14 000 036 0 1
Necesidad de % 0.150
reanestesiar Artlcf)ioma 4 14 0.00 000 000 0 O
5 Lidocaina2 -, , 1.57 200 051 1 2
Duracioén del % 0.373
efecto anestésico Artlcf;:na 4 14 143 100 0.65 1 3

* U de Mann-Whitney; DE, desviacién estdndar; Me, mediana; Min, valor minimo; Max, valor maximo.

Fuente: Propio de las tesistas.
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4.2. Discusion

En base a los resultados obtenidos en el indicador de tiempo de latencia (1 - 10
minutos) destaco que el tiempo fue menor (1 0 2 minutos) para articaina al 4%,
pero siendo éste no significativo en comparacion a la lidocaina al 2%, donde se
concuerda con los resultados de Jersen' en 2001; Malamed et al.?° en 2001, ellos
evaluaron que el comienzo del efecto anestésico de la articaina se observa a los
primeros minutos (1 - 6 min.); asi también confirmamos lo dicho por Trullenque®
que refirid que a menor Pka de los anestésicos (7.9 Pka para lidocaina y 7.8 para
articaina) se obtiene un tiempo de latencia menor, por lo cual los tratamientos en

pacientes pediatricos se pueden hacer con mucha mas rapidez.

Por otro lado en el indicador de intensidad de dolor durante el tratamiento, se
llega a un resultado estadisticamente significativo siendo positivo para la articaina
al 4% que nos indica un minimo dolor en comparacion a la lidocaina al 2%, por lo
cual coincidimos con los resultados de De Almeida et al.” ya que ellos
concluyeron que la articaina al 4% es mas eficiente (100% de éxito anestésico de
la mucosa y lengua); asi podemos decir que la articaina al 4% tiene un buen efecto
anestésico para la atencién de pacientes pediatricos, ya que proporciona menor

intensidad de dolor.

En el indicador necesidad de reanestesiar, se observa que el resultado del 100% es
la necesidad de no reanestesiar para articaina al 4%, lo cual no cumple el mismo
porcentaje para lidocaina al 2%. En muchas investigaciones, en los tratamientos

con articaina no hubo necesidad de reanestesiar la zona de trabajo por su gran
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efecto anestésico. Asi concordamos con Sierra et al.® los cuales en su estudio
realizado en pacientes adultos afirmaron que en la variable de necesidad de
reanestesiar el campo operatorio se evidenciaron diferencias clinicas a favor de

articaina, aunque estas no fueron significativas.

En el altimo indicador duracion del efecto anestésico se obtiene un mayor tiempo
de duracion para articaina al 4%, en comparacion con lidocaina al 2%, el cual no
es estadisticamente significativo. Concordando con Trullenque® que afirmé que
ambos anestésicos son de duracion moderada, asi también estamos de acuerdo con
Ensaldo et al.?, los cuales realizaron un estudio en pacientes adultos, concluyeron
que la articaina tiene ventajas sobre la lidocaina respecto al control de dolor y
tiempo operatorio. Por lo cual podemos afirmar que la articaina es un anestésico
seguro, que posee una mayor capacidad de difusion residual, el cual proporciona

un periodo intermedio de anestesia.

Con respecto a la efectividad anestésica en pacientes pediatricos, estamos de
acuerdo con Tenorio y Dominguez’ que en su estudio aplicado en pacientes
mayores de 5 afios, concluyeron que articaina es segura y practica para los
tratamientos odontolégicos; al igual que Yenisel® que midi6 la duracién del efecto
anestésico y el nivel del dolor en pacientes de 4 a 12 afios, y concluy6 que
articaina tiene una duracion 6ptima y un nivel de dolor nulo; reafirmando que éste

anestésico es una buena opcion para la préactica diaria.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

e Atrticaina al 4% tiene mayor efectividad anestésica que lidocaina al 2% en el
pardmetro de intensidad de dolor durante el tratamiento en molares deciduos de
pacientes de la Clinica Estomatolégica de la UPAGU.

o Articaina al 4%, la latencia fue de 1 minuto, no hubo necesidad de reanestesiar,
para la intensidad de dolor durante el tratamiento fue 0 (no dolor), la duracién
del efecto anestésico fue de 3 (81 — 120 minutos) en molares deciduos de
pacientes de la Clinica Estomatologica de la UPAGU.

e Lidocaina al 2%, la latencia fue de 1 minuto, si hubo necesidad de reanestesiar,
para la intensidad de dolor durante el tratamiento fue 2 (dolor perceptible), la
duracién del efecto anestésico fue de 2 (41 — 80 minutos) en molares deciduos

de pacientes de la Clinica Estomatoldgica de la UPAGU.
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5.2. Recomendaciones

Se sugiere dar a conocer los resultados de esta investigacion a los profesionales
y estudiantes de odontologia para tener una alternativa de trabajo eficaz y
comoda para los pacientes.

e Al conocer la efectividad del anestésico local articaina, se recomienda utilizar
este como anestésico primordial y fomentar su utilizacion en la atencién de
pacientes pediatricos.

o Realizar otras investigaciones al respecto evaluando otros indicadores como la
posible utilizacion de articaina en procesos infecciosos.

e También investigar en futuros estudios la posible utilizacion de s6lo medio

cartucho de articaina en comparacion a un cartucho de lidocaina.
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ANEXOS

ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA DE LA SECUENCIA BASICA
DE INVESTIGACION

Titulo

Efectividad anestésica de articaina al 4% y lidocaina al 2% en
molares deciduos de pacientes de la Clinica Estomatoldgica de la
UPAGU, Cajamarca - Perd, 2015.

Problema

¢Entre articaina al 4 % y lidocaina al 2 % cual tiene mayor
efectividad anestésica en molares deciduos de pacientes de la
Clinica Estomatoldgica de la UPAGU, Cajamarca - Pert, 2015?

Objetivos

Objetivo general

Evaluar la efectividad anestésica de articaina al 4% y lidocaina al
2% en molares deciduos de los pacientes de la Clinica
Estomatoldgica de la UPAGU, Cajamarca - Pert, 2015.

Obijetivos especificos

- Evaluar la efectividad anestésica de articaina al 4% mediante la
latencia, intensidad de dolor durante el tratamiento, necesidad de
reanestesiar y la duracion del efecto anestésico en molares deciduos
de pacientes de la Clinica Estomatoldgica de la UPAGU, Cajamarca
- Peru, 2015.

- Evaluar la efectividad anestésica de lidocaina al 2% mediante la
latencia, intensidad de dolor durante el tratamiento, necesidad de
reanestesiar y la duracion del efecto anestésico en molares deciduos
de pacientes de la Clinica Estomatoldgica de la UPAGU, Cajamarca
- Peru, 2015.

Hipotesis de
Investigacion

La articaina al 4% tiene mayor efectividad anestésica que la
lidocaina al 2% en molares deciduos de pacientes de la Clinica
Estomatologica de la UPAGU, Cajamarca - Peru, 2015.

Variables
independientes

X1 Articaina al 4% Ix1: Uso de la articaina al 4%

X, Lidocaina al 2% Ixo: Uso de la lidocaina al 2%

Variable
dependiente

Iy: Latencia, intensidad de dolor
durante el tratamiento, la necesidad de
reanestesiar y la duracion del efecto
anestésico.

Y: Efectividad anestésica

Fuente: Elaboracion de las tesistas.
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ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO

w2 UPACU

UNIVERSIDAD PRIVADA ANTONIO GUILLERMO URRELO

EFECTIVIDAD ANESTESICA DE ARTICAINA AL 4% Y LIDOCAINA AL 2% EN MOLARES
DECIDUOS DE PACIENTES DE LA CLINICA ESTOMATOLOGICA DE LA UPAGU, CAJAMARCA -

PERU, 2015.
N°de H.C:....... Fecha:............
Yo, madre( ),
padre (), tutor () identificado con el DNI luego de haber

acudido a la Clinica Estomatolégica, por motivo de consulta especifico, se me
solicité permiso para la revision del menor a mi cargo; informadndome de manera
clara y exhaustivamente en forma oral sobre los objetivos, métodos,
procedimientos y la posible publicacion de fotografias tomadas durante el estudio;
fui invitado aceptar que mi menor sea parte del presente trabajo de investigacion
titulado “EFECTIVIDAD ANESTESICA DE ARTICAINA AL 4% Y
LIDOCAINA AL 2% EN MOLARES DECIDUOS DE PACIENTES DE LA
CLINICA ESTOMATOLOGICA DE LA UPAGU, CAJAMARCA - PERU,
2015.”

Acepto la participacion en ésta investigacion, del menor a mi cargo
, identificado con el
DNI . Ademas cabe mencionar que puedo retirar a mi menor
del proyecto cuando yo asi lo crea conveniente.

Finalmente manifiesto que estoy de acuerdo con lo antes mencionado.

FIRMA DEL APODERADO FIRMA DE LA ASESORA
DNI: DNI:
COP:
FIRMA DE LA INVESTIGADORA FIRMA DE LA INVESTIGADORA
DNI: DNI:
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ANEXO 3: ASENTIMIENTO INFORMADO

-~

v UPAGU

UNIVERSIDAD PRIVADA ANTONIO GUILLERMO URRELO

EFECTIVIDAD ANESTESICA DE ARTICAINA AL 4% Y LIDOCAINA AL 2% EN MOLARES DECIDUOS
DE PACIENTES DE LA CLINICA ESTOMATOLOGICA DE LA UPAGU, CAJAMARCA - PERU, 2015.

Hola, nosotras somos Sandra Rodriguez Astopilco y Angie Nolasco Polo
estudiantes de la UPAGU. Que vamos a realizar una investigacion para comparar
dos tipos de anestésicos para saber cuél es mejor para tu tratamiento y tu diente,
para ello queremos pedirte que nos apoyes.

Tu participacion consistiria en realizarte un tratamiento dental con el fin de
mejorar tu salud bucal.

Tu participacion en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tu papa o mama
hayan dicho que puedes participar, si td no quieres hacerlo puedes decir que no.
Es tu decision si participas 0 no en el estudio. También es importante que sepas
que si en un momento dado ya no quieres continuar en el estudio, no habra ningln
problema.

Esta informacion sera confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie los
resultados de las mediciones, solo lo sabran las personas que forman parte del
equipo de este estudio.

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas tu huella digital en el cuadrito
de abajo que dice “Si quiero participar” y escribe tu nombre.

Si no quieres participar, no pongas ninguna huella de tu dedito, ni escribas tu
nombre.

SI QUIERO PARTICIPAR

Nombre:
Fecha: de de
N° de H.C.:
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ANEXO 4: FICHA DE CONTROL DE LA EFECTIVIDAD ANESTESICA

EFECTIVIDAD ANESTESICA DE ARTICAINA AL 4% Y LIDOCAINA AL 2% EN MOLARES DECIDUOS
DE PACIENTES DE LA CLINICA ESTOMATOLOGICA DE LA UPAGU, CAJAMARCA - PERU, 2015.

Ficha N°: Fecha:
Apellidos y Nombres:
Edad: Género: F/ M Pza. N°:
Teléfono:
Anestésico 1:
Articaina al 4%
Tratamiento realizado:
Pulpotomia Extraccion Restauracion
1) Latencia:
1 minuto 2 minutos 3 minutos 4 minutos 5 minutos
6 minutos 7 minutos 8 minutos 9 minutos 10 minutos
2) Intensidad de dolor durante el tratamiento:
n = El dolor
0 Noduele 3 es molesto
Iy Duele gy Eldolor
1 4
e MLy poco ~ esintenso
Ca) El dolor es Y Mdxima intensidad
2. = S
—/ perceptible 5 de dolor
3) Necesidad de reanestesiar la zona de tratamiento:
i INo |
4) Duracidn del efecto anestésico:
(0)o (1)de1a40 | (2)dedla (3)de81a (4)de121a | (5)de161a200
minutos minutos 80 minutos 120 minutos | 160 minutos minutos

61




FICHA DE CONTROL DE LA EFECTIVIDAD ANESTESICA

EFECTIVIDAD ANESTESICA DE ARTICAINA AL 4% Y LIDOCAINA AL 2% EN MOLARES DECIDUOS
DE PACIENTES DE LA CLINICA ESTOMATOLOGICA DE LA UPAGU, CAJAMARCA - PERU, 2015.

Ficha N°: Fecha:
Apellidos y Nombres:
Edad: Género: F/ M Pza. N°:
Teléfono:
Anestésico 2:
Lidocaina al 2%
Tratamiento realizado:
Pulpotomia Extraccion Restauracion
1) Latencia:
1 minuto 2 minutos 3 minutos 4 minutos 5 minutos
6 minutos 7 minutos 8 minutos 9 minutos 10 minutos
2) Intensidad de dolor durante el tratamiento:
v El dolor
0 Noduele 3 es molesto
ey Duele 4 gy Eldolor
Z MUY DOCo T es intenso
%6\ Eldolores 4%y Maximaintensidad
2= 5
—/ perceptible f“ de dolor
3) Necesidad de reanestesiar la zona de tratamiento:
\ Si ‘ No ‘
4) Duracion del efecto anestésico:
(0)o (1)de1a40 | (2)dedla (3)de81a (4)de121a | (5)de161a200
minutos minutos 80 minutos 120 minutos | 160 minutos minutos
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ANEXO 5: RESULTADOS DE CALIBRACION

Tabla N° 4
Confiabilidad del método

S Acuerdo  Acuerdo Error Valor
Calibracion N ]

observado esperado estandar dep

Interevaluador 4 100.00% 62.50% 1.000 0.500 2.000 0.023

Intraevaluador 4 100.00% 62.50% 1.000 0.500 2.000 0.023

Fuente: Propio de las tesistas.
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ANEXO 6: PROTOCOLO DE ANALISIS ESPECIFICO DE LA TECNICA

ANESTESICA RECTILINEA¥

. Se ubica al paciente de tal manera que, con la boca abierta, el plano oclusal

inferior quede horizontal al piso.

. Para el punto de puncion primero se debera palpar con el dedo indice o el pulgar,
segun del lado que se trate, el borde anterior de la rama ascendente del maxilar
inferior. Luego se desplaza el dedo hacia el interior, donde se va a palpar la linea
oblicua interna; entre ambas se encuentra una depresién que corresponde al
triangulo retromolar estara determinado un centimetro por encima de la superficie
oclusal, a nivel de la mitad de la ufia del dedo del operador, y por fuera estaré la

almohadilla del carrillo.

. Una vez punzada la mucosa bucal, se le solicita al paciente que cierre ligeramente
la boca para distensionar el musculo pterigoideo interno y asi facilitar la

penetracion de la aguja.

. Dependiendo de la edad del paciente pediatrico, la técnica rectilinea se colocara a
nivel infraoclusal (3 - 6 afios), plano de oclusion (7 - 10 afios) como en la figura A

o supraoclusal (11 afios a mas) como en la figura B.
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Figura 10. Ubicacion del agujero dentario inferior. Cubero A. Universidad
Central de Ecuador.®

5. Ladireccidn de la aguja serd desde molares del lado opuesto al de anestesiar,

hacia atréas, paralelo a las superficies oclusales.

Figura 11. Descripcion de la técnica en material cadavérico. Cubero A.
Universidad Central de Ecuador.*

6. Se profundizara la aguja 0,5 cm (5 milimetros) y se hara un primer depésito de ¥

de tubo y luego se profundiza 1 cm mas hasta que la aguja contacte con tejido
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0seo, se retira 1 0 2 mm., se aspira y se realiza el deposito del resto del tubo, %, o
sea que en total se profundiza 1,5 cm.

. La solucion se deposita en un intervalo de tiempo que oscila entre 45 segundos a 1
minuto y finalmente se retira la aguja cuidadosamente evitando dafiar tejidos

blandos.
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ANEXO 7: PROTOCOLO DE ANALISIS ESPECIFICO DE LA TECNICA

ANESTESICA INFILTRATIVA®

1. Se ubica al paciente de tal manera que, con la boca abierta, el plano oclusal
superior quede horizontal al piso.

2. El punto de puncion seré en el pliegue mucobucal (fondo de surco) por encima
y hacia distal de la pieza dentaria.

3. Extendemos el labio manteniendo los tejidos tensos para la visibilidad de la
zona de puncién.

4. La orientacioén del bisel es hacia el hueso.

5. La jeringa debe ir paralela al eje mayor de la pieza dentaria.

6. Después de introducir la aguja en la zona adecuada se procedera a aspirar, si la
aspiracion es negativa, se colocara lentamente 1.8ml (un cartucho) durante 60
segundos.

7. Se esperara que la solucion anestésica haga efecto, mientras hacemos unos
ligeros masajes externos en zona de inyeccion.
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ANEXO 8: FOTOGRAFIAS DE LA UTILIZACION DE LOS DOS

ANESTESICOS. ARTICAINA AL 4% Y LIDOCAINA AL 2%.

Foto N° 1. Colocacidn de anestesia infiltrativa. Lidocaina al 2%. Zona vestibular.

~

Foto NP 2. Colocacion de anestesia infiltrativa. Lidocaina al 2%. Zona palatina.
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Foto N° 3. Calculo de latencia de lidocaina al 2%. Puncién al 1° minuto.

Foto N° 4. Momento de avulsion de pieza dentaria con lidocaina al 2%.
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Foto N° 5. Corroboracién del nivel de dolor. Lidocaina al 2%.

il

Foto N° 6. Colocacidn de anestesia infiltrativa. Articaina al 4%. Zona

vestibular.
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Foto N° 7. Colocacion de anestesia infiltrativa. Articaina al 4%. Zona

palatina.

Foto N° 8. Calculo de latencia de articaina al 4%. Puncion al 1° minuto.
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Foto N° 9. Momento de avulsién de la pieza dentaria con articaina al 4%.

LS =i s

Foto N° 10. Corroboracidn del nivel de dolor. Articaina al 4%.
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