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Resumen

PAZ HERNANDEZ JAVIER ARTURO. USO DE BICARBONATO DE SODIO,
COMO AGENTE BUFFER DE LOS ANESTESICOS LOCALES. TUTOR: ESP.
RIVERA COELLO JACOBO

El bicarbonato de sodio busca, como agente buffer, brindar la posibilidad de
incrementar la profundidad, disminuir el periodo de latencia, disminuir el dolor al
realizar la infiltracion, contrarrestar la disminucion del efecto del anestésico local en
sitios con infeccion o inflamacion.

El objetivo de la investigacion fue determinar el efecto sobre el dolor de la infiltracidon
del anestésico y el periodo de tiempo requerido para producir un bloqueo pulpar,
mediante la adicion a la solucion anestésica de bicarbonato de sodio en solucion
acuosa al 7.5%.

Para la realizacion de esta investigacion se evaluaron los siguientes parametros:

e Tiempos de latencia para producir un blogueo anestésico pulpar con la
infiltracion de solucion anestésica + NaHCO; VS de una infiltracion testigo
(Unicamente solucion anestésica).

e Mediante una escala visual analoga la cantidad de dolor percibido durante
infiltracion de solucién anestésica + NaHCO; VS de la infiltracion testigo.

Conclusiones:

Con esta investigacion concluimos que la adicion de bicarbonato de sodio al 7.5%
al clorhidrato de mepivacaina al 2% con epinefrina en una concentracion de
1:100,000 confiere una diferencia clinica y estadisticamente significativa en la
percepcion del dolor a la infiltracion del anestésico y al periodo de tiempo requerido
para la obtencién de un bloqueo anestésico pulpar, disminuyendo ambos factores
de manera considerable.
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INTRODUCCION



Antecedentes.

La préctica de la anestesia se remonta a tiempos muy lejanos, sin embargo su
evolucion y firme establecimiento se ubica hace apenas unas décadas atras. Las
civilizaciones antiguas usaban hojas de cocaina, conocida como la primera
sustancia utilizada, asi como raiz de mandragora o alcohol hasta conseguir niveles
de inconsciencia que permitieran realizar actos quirdrgicos, y, fueron los egipcios
los pioneros en utilizar estas sustancias. La anestesia regional en tiempos antiguos
se conseguia mediante la compresion de troncos nerviosos o mediante la aplicacion
de frio. Los procedimientos quirdrgicos que se realizaban en base al pobre
conocimiento de la anestesia se reducian a tratamiento de fracturas, heridas
traumaticas, amputaciones, eliminacion de calculos, etc. La calidad de un cirujano

se basaba en su velocidad para trabajar.?

En cuanto a historia de la anestesia general podemos nombrar que en el afio de
1844 Colton y Wells fueron los primeros cirujanos en utilizar 6xido nitroso como un
anestésico en humanoss, sin embargo el oOxido nitroso que usaron no fue
administrado en una dosis suficiente para provocar anestesia quirargica, por lo que
la demostracion que hicieron resulté un fracaso. Hoy en dia debido a este importante

hecho Wells es llamado el precursor o padre de la anestesia.

Dos afios mas tarde Morton llevd a cabo la primera demostracion publica del uso de
un anestésico en la cual utilizo el éter y la cual fue un éxito por lo que ocasion6 una

revolucién importantisima en la medicina en general.



Fig 1. Horace Wells, Padre de la anestesia.

En cuanto a la historia de la anestesia local y regional debemos conocer que fue
hasta el afio de 1855 en el cual Pravaz invento6 la jeringa hipodérmica (llamada
jeringa de Pravaz). El origen de la anestesia local moderna fué a manos de Koller,
un oftalmdlogo, que demostré el uso de la cocaina tépica para anestesia quirlrgica
ocular en 1884. En el mismo afio el cirujano Halsted demostré la posibilidad de usar
la cocaina mediante la infiltracién y asi consiguié un blogueo nervioso. El primer
anestésico sintético fue la procaina, que fue realizada por Einhorn en 1904. Un afio
después Braun agrego la epinefrina por primera vez a un cartucho con anestésico,

con el objetivo de prolongar el efecto anestésico.?

Conforme ha pasado el tiempo se han encontrado nuevos agentes anestésicos
como la dibucaina, tetracaina, lidocaina, cloroprocaina, mepivacaina, prilocaina,

bupivacaina, articaina, ropivacaina o levobupivacaina, etc. Todos ellos buscando



ser cada vez menos téxico, con un tiempo de latencia menor y mayor profundidad

anestésica.l

Fig 2. Jeringa inventada por Charles-Gabriel Pravaz en el afio 1855

Farmacologia de los anestésicos locales.

La sensacion de dolor desde los tejidos periféricos es transmitida hacia el sistema
nervioso central mediante la via de neuronas sensitivas. En cuanto a la neurona, la
porcibn mas distal es una zona que contiene fibras nerviosas libres que son
responsables de la generacion de un estimulo con lo cual se provoque un impulso
que serd transmitido a la segunda porcién de la neurona, llamado axén. El axén,
encargado de la transmision de impulsos sensoriales desde la o las terminaciones
del nervio al nacleo en el sistema nervioso central que se encarga de enviar un
estimulo a los centros superiores cerebrales para su interpretacion y consecuente

reaccion.3

En la region orofacial, las fibras nerviosas responsables de la transmision de
sefales nociceptivas son las fibras C y las A-delta. Estas fibras envian la sefal

dolorosa mediante la via del nervio trigémino hacia sus nucleos sensitivos ubicados
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en la médula, principalmente al nucleo caudalis (también llamado cuerno dorsal
medular. Desde este punto la informacion nociceptiva viaja al tdlamo vy

posteriormente a la corteza cerebral para la percepcion final.*

El axon neuronal viaja a través de un cilindro de axoplasma rodeado por una vaina
llamada axolema. Algunos de estos axones, dependiendo del tipo de nervio, estan
cubiertos por una capa de un lipido aislante de electricidad llamado mielina. La vaina
de mielina sirve para el incremento de la velocidad de transmisién del impulso a

través del axon.?

Placa motora
Cuerpo celular

Nicleo / \
) i i b EE%
Axon
X
|

Vesiculas con
neurotransmisores

SNC
Sinapsis con Célula muscular
olra neurona esquelética

Fig 3. Transmisién de un estimulo eléctrico hacia la placa motora

Un nervio sensitivo en reposo tiene un potencial eléctrico de accion de -70mV
creado por las concentraciones de iones en ambos lados, tanto dentro como fuera
de la membrana. En reposo, el sodio, cargado positivamente se encuentra
concentrado fuera de la membrana, mientras que los iones de potasio que tienen
carga negativa estan concentrados en el interior de la membrana neuronal. Estas
concentraciones se mantienen debido a la presencia de canales de la membrana
neuronal que se encuentran cerrados cuando el nervio se encuentra en reposo. Una
vez que el nervio se excita mediante un estimulo lo suficientemente potente para
alcanzar el potencial de accion, el nervio se despolariza, La despolarizacion es el
cambio de potencial eléctrico que resulta debido al cruce de iones sodio a través
de la membrana dentro del nervio mientras que los iones de potasio salen de éste

hasta que el potencial eléctrico alcanza alrededor de los +40 mV. Este potencial de
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accion se propaga hacia el axén y esto produce un estimulo subsecuente (ver figura
3) que provoca despolarizaciones subsecuentes.®

Ay

Fig. 4 Ejemplo de la comunicacién de los érganos del cuerpo con el cerebro. A la izquierda
se manifiesta como la sensacién de dolor que tiene el camino libre para llevar el estimulo
al cerebro y producir una reaccién ante dicho estimulo. A la derecha se encuentra la
solucién anestésica interrumpiendo el camino para que el estimulo doloroso no llegue al

cerebro y no se genere ninguna reaccién dolorosa.

Los canales de sodio (Ver figura 5 y 6) son estructuras que regulan el paso de sodio
a través de la membrana neuronal y aunque son considerados como cerrados en
estado de reposo técnicamente no lo estan. Estos canales Unicamente son lo
suficientemente angostos para no permitir el paso de los iones de sodio a través de
la membrana. Los canales son poros acuosos que atraviesan la membrana y estan
compuestos de muchas subunidades. Las subunidades « componen
estructuralmente el canal y las subunidades B unen el canal con la membrana
nerviosa. La subunidad o esta compuesta por seis segmentos helicoidales
denominados S1-S6 a través de la membrana, esta subunidad presenta un sensor

de voltaje y se modifica en respuesta de la despolarizacion neuronal. La
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despolarizacién causa la rotacion de del segmento S4 lo que causa la abertura del
canal y consecuentemente un intercambio de iones sodio y potasio hacia adentro y
fuera del nervio y en consecuencia la propagacion del impulso.® El sitio de accion

de los anestésicos locales es en el interior de los canales de sodio.

Abierto Bloqueado

-.__‘.‘ - ) p { ‘A» \{
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i .-‘\-'/

1 () ( | 1)
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(NP l \ )

Y
Fig. 5y Fig. 6 Ejemplificacion de los canales de Sodio imagen izquierda. Ejemplificacidn de los canales

de sodio bloqueados por una molécula de anestésico imagen derecha.

Existen dos teorias acerca del mecanismo de accion de los anestésicos locales. La
primera es conocida como la teoria de expansion de membrana, la cual sugiere que
los anestésicos locales entran en la membrana nerviosa y crean una expansion en
algunas regiones de ésta y en la disminucion del diametro de los canales de sodio,
inhibiendo el paso del ion. La segunda es la mas aceptada y es conocida como la
teoria del receptor especifico. Esta teoria mantiene que los anestésicos locales se
unen a receptores especificos dentro del canal de sodio lo cual tiene como resultado
la disminucién o eliminacion de la permeabilidad del ion sodio.® Se ha demostrado
gue los anestésicos locales como por ejemplo la lidocaina se une a sitios de los
segmentos helicoidales de S4 inhabilitando su movimiento, de manera que el canal

se mantiene cerrado como si estuviera en su configuracion en reposo. El resultado
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es una disminucion de la conductibilidad del sodio y la cancelacion del potencial de

accion.

Los anestésicos locales son moléculas formadas tipicamente por tres partes, un
grupo aromatico. Una cadena intermedia y una amina terciaria. La porcion aromatica
provee las propiedades lipofilicas, la cadena intermedia sirve para la distincion en
cuanto al grupo quimico que contenga el anestésico, ya sea una amida 0 un grupo

éster. El grupo amino es la porcidon que aporta las propiedades hidrofilicas.

Normalmente los anestésicos locales son combinados con &cidos para formar sales
anestésicas las cuales sean estables y solubles en agua. Por ésta razén las
formulas de los anestésicos locales sin vasoconstrictor tienen un pH de
aproximadamente 5.5, mientras que las férmulas que contienen vasoconstrictor
presentan un pH de aproximadamente 3.3.3 Los vasoconstrictores son afiadidos a
los anestésicos locales para disminuir su absorcién. Los vasoconstrictores

disminuyen el flujo sanguineo en el area de inyeccién, impidiendo la facil remocién

ARTERIA del anestésico y por  consecuencia

CAPA INTERNA incrementando su duracibn de bloqueo

ENDOTELIO QUE

RECUBRE LA LuZ anestésico y su disminucion de efectos

DE LAS ARTERIAS

sistémicos y toxicidad (Ver Figura 7). La

CAPA . - e, . . .,
CAPA MEDIA iy consecuencia de su adicion es la disminucion de
N NI L0 : rewoconeevo | g1 pH. El vasoconstrictor mas utilizado es la

epinefrina en concentracién 1:100,000.°

Fig. 7 Capas de una arteria: Interna,

Media, Externa.

Recientemente se han realizado estudios referentes a la vasodilatacion y su
beneficio para neutralizar el efecto de los anestésicos locales. El procedimiento en
contra de la vasoconstriccion, consiste en la liberacién o relajacion del musculo liso
de los vasos sanguineos. Esta vasodilatacion esta realizada en el cuerpo por
diversas sustancias, entre ellas la prostaglandina y la histamina.® Existen otras

sustancias o farmacos externos que ocasionan vasodilatacion, como lo es el
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mesilato de fentolamina. Este farmaco ocasiona una profunda vasodilatacion, lo que
nos brinda como posibilidad la rapida absorcion de una sustancia, o farmaco
cualquiera que éste sea, como dato de esta investigacion nos es interesante como

provocar absorcion de los anestésicos locales y su rapida inactivacion.’

La naturaleza acida de los anestésicos locales conlleva a dificultades o
implicaciones clinicas. La accion de los anestésicos locales depende la habilidad su
habilidad de atravesar la membrana nerviosa para alcanzar su sitio de unién y
provocar su accion clinica de bloqueo nervioso. Las férmulas de los anestésicos
locales son una mezcla de dos formas quimicas: una ionizada con carga cationica
y una no ionizada. Es bien sabido que los anestésicos locales deben estar en la
base no ionizada para cruzar a través de la membrana. Hille® demostré que los
anestésicos en su estado neutral (no ionizado) actian mucho mas rapido que los
ionizados, por esta razon €l supone que los anestésicos locales deben cruzar una
barrera hidrofébica para alcanzar su sitio de accion. Encontré que conforme sube el

pH del anestésico la accidn y la potencia también se incrementan.

Una vez adentro de la membrana nerviosa la base no ionizada se equilibra con la
forma ionizada, ésta ultima es la forma responsable del bloqueo de conduccion

nerviosa ya que Unicamente ésta forma se une al sitio de accion del canal de sodio.

La cantidad de base no ionizada disponible en contra de la forma ionizada esta
relacionada a una constante de disociacion-ionizacion, esta constante es conocida
también como pKa. El pKa es un valor que mide la afinidad de un compuesto con
los iones de hidrégeno. Cuando el pH de una solucion tiene el mismo valor que el
pKa de un compuesto, el 50% del compuesto estara en una base no ionizada y el
otro 50% estara en una forma ionizada. La relacion entre el pH y el pKa es
determinada mediante la ecuacién de Henderson-Hasselbalch (Ver figura 8). Esta
ecuacion esta definida como: log[Base]/[Acido]= pH-pKa.® Un ejemplo de esta
explicaciéon se ha adaptado del libro de Malamed.® La lidocaina tiene un pKa de 7.9
y su pH es de 7.4, eso quiere decir que existe aproximadamente 69% de sus

moléculas en forma ionizada y 31% de forma no ionizada las cuales seran capaces
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de atravesar la membrana nerviosa. El 75% restante se tendrd que equilibrar de
manera que mas base no ionizada sea capaz de atravesar la membrana. Este
proceso continuara hasta que todo el anestésico local haya entrado al nervio o sea
absorbido por el torrente sanguineo. Una vez adentro del nervio, la forma no
ionizada del anestésico seguira la misma ecuacion de Henderson-Hasselbalch, para
asi, constituir formas ionizadas del anestésico local la cuales entraran al canal de
sodio realizaran su accion correspondiente. Basandonos en la ecuacion de
Henderson-Hasselbalch, un anestésico con un alto pKa tiende a existir
predominantemente en un estado ionizado y con menor base no ionizada, esto
significa que tendré un periodo de latencia mucho mayor, de esta manera es como

se relaciona el periodo de latencia y el pKa de un anestésico.

pK, — pH = log (ionized drug/unionized drug)

Fig 8. Férmula de Henderson y Hasselbalch

El clorhidrato de mepivacaina es un anestésico local de clasificacion amida, su
férmula quimica es 1-metil 2’, 6’ pipecoloxilidida clorhidrato. Este anestésico fue
CHy sintetizado por Ekenstam en el afio 1957 y se
introdujo a la odontologia en el afio 1960 en una

QW'CDQ concentracion al 2% con un vasoconstrictor inicial
CH [ llamado corbadrina, en el afio 1961 se introdujo la

J CH4
o o , solucion en wuna concentracion al 3% sin
Fig 9. Férmula quimica del clorhidrato

de mepivacaina vasoconstrictor. Posteriormente se cambidé la

corbadrina por epinefrina.

El metabolismo del clorhidrato de mepivacaina es mediante via hepatica, por
enzimas llamadas oxidasas microsomales de funcion fija. La hidroxilacion y la N-
desmetilacibn desempefian papeles esenciales en el metabolismo de la
mepivacaina. Su excrecion es mediante la via renal y aproximadamente del 1-16%
de la dosis anestésica se excreta sin metabolizar. En cuanto a la propiedad
vasodilatadora de la mepivacaina se produce Unicamente en una cantidad minima,
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incluso algunos autores mencionan la produccion de vasoconstriccion. La duracién
de la anestesia en tejidos blandos con mepivacaina sin vasoconstrictor es de 20-40

minutos.

El clorhidrato de mepivacaina presenta un pKa de 7.6, su pH en solucion sin
vasoconstrictor es de 4.5 y su pH en solucién con vasoconstrictor es de 3.0 a 3.5.
Su tiempo de latencia es de 1.5 a 2 minutos aproximadamente y su semivida es de
aproximadamente 90 a 110 minutos. La dosis maxima recomendada de éste
anestésico es de 6.66 mg/kg de peso corporal sin llegar a superar los 400 mg en un
paciente adulto. En los niflos se recomienda una dosis de 6.66 mg/kg hasta un

maximo de cinco cartuchos de concentracion al 2% o al 3%.

En cuanto a su reaccién en caso de una alergia verdadera no se han registrados
casos documentados. Los sintomas y signos de sobredosis suelen seguir un patrén
tipico de estimulacién del SNC seguido de una depresion del mismo. La ausencia
de estimulacion con una depresién inmediata del SNC como somnolencia e

inconsciencia.3

En busca de mejoria de la accién de los anestésicos locales se ha investigado la
aplicacion de sustancias buffer sobre ellos. La amortiguacion de los anestésicos
locales provoca que tengan un pH mas elevado y consigan una mayor eficacia en
controlar el dolor, particularmente durante procedimientos dolorosos como una
cirugia que involucre una incision o el drenaje de alguna infeccion. La teoria del
amortiguamiento mediante agentes buffer es logica mediante el empleo de la
ecuacion de Henderson-Hasselbalch: si una solucién anestésica es amortiguada a
un pH que es mas cercano a su pKa, mayor cantidad de la base no ionizada estara
disponible en la infiltraciébn de la vaina nerviosa, lo que resultaria en un potencial
mayor asi como un tiempo de latencia menor, por esta razén es evidente su mayor
eficacia.® 1 El método mas comun para el amortiguamiento de los anestésicos

locales es la adicion de bicarbonato de sodio.
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El bicarbonato de sodio es un agente alcalinizante usado principalmente para el
tratamiento de acidosis metabodlica. La acidosis metabdlica es asociada a
condiciones como dafio renal severo y diabetes mal controlada en donde el balance
fisiolégico acido-base esta alterado. El bicarbonato de sodio también es utilizado
como un agente alcalinizante durante la reanimacion cardiopulmonar, asi como en
el tratamiento de algunas intoxicaciones y para el incremento en el pH de la orina

para conseguir la solubilidad de ciertos acidos débiles como el &cido urico.

El bicarbonato de sodio desde un punto de vista farmacolégico es una base
conjugada y es un componente basico en el sistema de amortiguamiento o sistema
buffer extracelular del cuerpo. Este sistema fisiolégico es llamado Sistema de
amortiguamiento del &cido carbodnico y se activa en respuesta a la produccion o
consumo de iones de hidrégeno en el cuerpo. La concentracion de iones de
hidrogeno en el plasma y en el fluido intesticial se mantiene a un nivel constante
entre 38-42 nmol/L para obtener un pH fisiolégico de alrededor de 7.4. El
mantenimiento constante de este balance es gracias a los buffers, la regulacion de
la concentracién de acido carbonico en el sistema pulmonar, la excrecion renal de
acidos o bases.!! El bicarbonato (acido carbénico) es un sistema de
amortiguamiento extremadamente efectivo para regular el equilibrio acido-base. Los
cambios en la concentracion de éste componente pueden causar un incremento o
una disminucion del pH. Los cambios resultan en una alcalosis 0 una acidosis, sin
embargo los mecanismos de regulacion se encargan de prevenir estos cambios. En
ocasiones, cuando la acidosis es severa, la administracion de bicarbonato de sodio
incrementa la concentracion plasmatica de bicarbonato y ayuda a la recuperacion

del balance del pH.'!

El bicarbonato de sodio es un polvo blanco cristalino muy soluble en agua. Es
estable al aire libre, pero cuando se expone a aire himedo se puede descomponer
en carbonato de sodio y agua. Con el calor el bicarbonato de sodio pierde agua y
diéxido de carbono y se convierte en carbonato de sodio, un compuesto mucho mas
alcalino. Si el bicarbonato de sodio es combinado con acidos en una solucion
acuosa se liberara diéxido de carbono. Cada 84 mg de bicarbonato de sodio

-12 -



contiene 1mg de iones sodio y 1 mg de iones bicarbonato. Una solucion de
bicarbonato de sodio al 8.4% contendr4 1mEq de cada uno de los iones de sodio y

bicarbonato por mL.%!

La administracion de bicarbonato de sodio debe hacerse con precaucion debido a
que su empleo en grandes dosis puede causar alcalosis metabdlica. La alcalosis
metabdlica puede causar hiperirritabilidad, tetania, y puede causar un desequilibrio
en la liberacion de oxigeno de los tejidos periféricos. Cuando disminuye el potasio
o el calcio en el suero aparece la retencion de sodio y agua y por consiguiente
edema distal. Las dosis requeridas para causar estos efectos son muy por encima
de las utilizadas para el uso anestésico dental. El bicarbonato de sodio esta
contraindicado en paciente con alcalosis metabdlica o respiratoria, en pacientes con
hipocalcemia, en pacientes con perdida excesiva de acido clorhidrico debido a
vomito, y en pacientes en riesgo de desarrollar alcalosis hipoclorhidrica inducida por

diuréticos.

La adicion de bicarbonato de sodio a los anestésicos locales no es un método recién
descubierto y por esta razén se han hecho varias revisiones farmacoldgicas. La
dilucién de bicarbonato de sodio al 8.4% mas comun utilizada y recomendada en
los anestésicos locales que es 10:1 con el fin de crear una concentracién final de
bicarbonato de sodio de 0.1mEg/mL.'? En los casos en los cuales se produce una
precipitacion en la solucién, ésta se debe a que se agregé demasiado bicarbonato
de sodio y el pH se eleva demasiado, a la proporcion de 10:1 antes mencionada ha
mostrado una elevacion del pH sin la presencia de precipitacién. En un estudio de
Fitton et al.'* encontro que la adicién de 2.0 mL o mas de bicarbonato de sodio a
9.0 mL de lidocaina al 2% causaba precipitacion, mientras que la adicién de 0.5 a
1.0 mL de bicarbonato de sodio en 9 mL de lidocaina no lo hacia. Otro estudio de
Murakami et al.}* demostré que cuando una solucién es amortiguada con un buffer
y se dejaba en un contenedor abierto y expuesto a la luz el pH continuaria
elevandose por encima del pH fisiolégico 6éptimo y presentaria precipitacion

alrededor de 48 horas después.
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En cuanto a la estabilidad que tuvieran los anestésicos locales al ser amortiguados
con el bicarbonato de sodio Bartfield et al.'® realizdé un estudio en el cual prepar6
soluciones amortiguadas en una concentracion 9:1 de lidocaina al 1% a bicarbonato
de sodio por 7 dias, en el dia uno justo después de su preparacion se comparo con
un testigo de lidocaina sola. La infiltracion fue por via intradérmica y el dolor de la
inyeccion fue estudiado mediante una escala visual analoga asi como la extensién
de la anestesia fue estudiada por la distancia del sitio en cual se infiltro y el lugar en
donde cambiara la sensacion de entumido a doloroso. En base a este estudio se
concluy6 que las soluciones que fueron amortiguadas presentaban un mejor control
del dolor de manera significativa tanto en la infiltracién como en la extension de la
anestesia. Y se define que la lidocaina amortiguada por el bicarbonato de sodio
mantiene su efectividad por lo menos por una semana después de su preparacion.
Stewart et al.1® También concluye que la lidocaina amortiguada con bicarbonato de
sodio recién preparada o almacenada por una semana no presenta diferencias en

su grado de eficacia.®

Posteriormente a la investigacion acerca de la estabilidad de los cartuchos de
anestésico con bicarbonato de sodio Larson et al.l” estudi6 la estabilicad de
lidocaina al 1% con 1:100,000 de epinefrina y bicarbonato de sodio y encontré que
la concentracion de lidocaina sufria una disminucion al 66.1% y la epinefrina a
1.34% de la concentraciones iniciales después de un almacenamiento por 4
semanas a una temperatura de 25°C. También en su andlisis encontr6é que cuando
se mantiene a una temperatura de 0 a -4 °C, la soluciones mantenian en 94.54% y
82.04% respectivamente sus concentraciones iniciales durante 4 semanas,
mientras que durante 2 semanas, tanto la lidocaina como la epinefrina mantenian
una concentracion con un nivel mayor del 90%. Los autores concluyen que la
lidocaina amortiguada con epinefrina puede ser utilizada en un periodo de hasta dos

semana siempre y cuando esté propiamente refrigerada.

Murakami et al.’* prepar6 lidocaina al 1% con epinefrina 1:100,000 y bicarbonato
de sodio al 8.4% en una dilucién de 10:1 para evaluar su estabilidad. Colocé esta
solucion distribuida en dos contenedores, uno abierto y expuesto a la luz y otro
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cerrado y en condiciones de oscuridad. Se observo que en el contenedor expuesto
a la luz y abierto el pH continuaba incrementdndose y aparecia una degradacion
muy importante de la epinefrina (20%) a las 24 horas. En el contenedor cerrado y
en condiciones de oscuridad no mostré una importante degradacion de la epinefrina
en el periodo de 72 horas del estudio. Los autores recomiendan desechar
soluciones anestésicas amortiguadas después de 24 horas de exposicion al aire

libre.

La adicion de bicarbonato de sodio a los anestésicos locales no solo incrementa el
pH de la solucién sino que también se produce diéxido de carbono y agua.® Algunos
autores han reportado el efecto del diéxido de carbono en los anestésicos locales.
Bromage et al.1® demostré que el diéxido de carbono potencializa el efecto de los
anestésicos locales mostrando que en la presencia de diéxido de carbono, el
blogueo de la conduccidn nerviosa se incrementay sugiere que esto se debe a que
el diéxido de carbono actua aumentando el flujo del anestésico local hacia el interior
del nervio. Bokesch et al.?% también estudi6 los efectos del didxido de carbono y
concluyo que éste tiene efecto directamente en la membrana nerviosa o0 una accién

indirecta en el pH intracelular.

En el estudio mas aceptado acerca del modo de accion del diéxido de carbono esta
a cargo de Catchlove et al.?! en el cual concluye que el diéxido de carbono
potencializa el anestésico local mediante tres mecanismos: un efecto depresor que
ocurre directamente en el axdn, mediante el aumento de la concentracion del
anestésico local dentro de su tronco nervioso, y mediante la disminucién del pH
dentro del nervio, el cual permite una mayor conversion de forma no ionizada a una

base ionizada catiénica cuya presencia es activa dentro de la membrana.

Esos tres mecanismos ocurren debido a que el diéxido de carbono entra al nervio y
disminuye el pH interno, lo que resulta en un gradiente de concentracion favorable
para el flujo de la base libre no ionizada hacia el interior del nervio. Una vez que la
base no ionizada entra en el nervio, el bajo pH del interior del nervio favorece una

rapida ionizacion de las bases del anestésico local para convertirlas en ionizadas.
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Catchlove et al.?! confirmo su hipétesis de estos mecanismos mediante la
demostracion de que el componente no ionizado de los anestésicos locales no se
potencializa por la adicion de didxido de carbono, sino mediante la observacion de
que el didéxido de carbono solamente actia en el componente ionizado al cual si

potencializa.

A pesar de que Catchlove et al.?* dice que el diéxido de carbono no ejerce accion
directa sobre la transmisiéon nerviosa. Otsuguro et al.?? evalué el efecto directo del
didéxido de carbono de la médula espinal de ratas y encontré que el didxido de
carbono deprime directamente la capacidad de transmision nociceptiva neuronal por

lo cual el demuestra que el COz2 tiene una accion anestésica propia.

La investigacion de la eficacia de los anestésicos locales amortiguados es amplia.
En la mayoria de los estudios se utiliza como parametro principal el dolor de la
infiltracion. El dolor que perciben los pacientes durante la infiltracion de los
anestésicos locales en odontologia se define en un rango de moderado a severo en

aproximadamente el 54% de los pacientes, no importando el sitio de inyeccién.??

El dolor causado por los anestésicos locales se atribuye principalmente al bajo pH
de las soluciones.® Se cree que la infiltracién de una solucién de un pH menor al
pH neutral de los tejidos causa una sensacion de ardor debido al incremento de
iones hidrogeno en el tejido.?* Mckay et al.?® realiz6 una muy interesante
investigacion en la cual utiliz6 a 24 personas para recibir una serie de seis
inyecciones intradérmicas en el antebrazo. Cada persona recibio de manera
desordenada una inyeccién de solucion fisiolégica, una inyeccién de lidocaina al
1%, una inyeccion de lidocaina al 1% con epinefrina colocada antes de la infiltracion,
una inyeccién de lidocaina al 1% con epinefrina (version comercial), una inyeccion
de lidocaina al 1% con epinefrina (version comercial) con bicarbonato de sodio, y
una inyeccion de lidocaina al 1% con bicarbonato de sodio. En la investigacion se
pregunto a los pacientes el grado de dolor de las inyecciones una por una en una
escala visual analoga (0-100). El resultado fue que la preparacion comercial de

lidocaina con epinefrina tuvo el mayor puntaje de dolor en la escala con un
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aproximado de 43 5. Tanto la lidocaina con epinefrina agregada previamente a la
infiltracion como la lidocaina simple fueron menos dolorosas que la infiltracion de
solucion fisioldgica, mientras que la lidocaina al 1% con epinefrina y bicarbonato de
sodio fue significativamente menos dolorosa, obteniendo una puntuacién en base a

la escala visual anéloga de 15 +3.

Estudios posteriores de la comparativa sintomatologia dolorosa de la infiltracion de
soluciones amortiguadas continué a manos de Christoph et al.'? quien realizé un
estudio a 25 voluntarios. El estudio constaba en una serie de seis inyecciones en
las cuales se evaluaron tres diferentes soluciones anestésicas simples y esas
mismas tres soluciones pero con bicarbonato de sodio como agente buffer. Las
soluciones fueron preparadas a una dilucion de 10:1 de bicarbonato de sodio al
8.4%. Los pacientes utilizaron una escala visual analoga de dolor del 0 al 100. En
conclusién los autores encuentran que los anestésicos locales amortiguados
reducen significativamente el dolor basado en las puntuaciones obtenidas. También
concluyen que el periodo de latencia, extensiébn y duracibn no se ven
significativamente modificados mediante la adicion de buffers a los anestésicos

locales.

Bancroft et al.?® realiz6 un estudio de 20 voluntarios. Realizd la inyeccion
intradérmica de lidocaina simple al 1% y tres soluciones amortiguadas de lidocaina
al 1% con el pH regulado en 6.8, 7.0 y 7.2. Las inyecciones se realizaron en el
antebrazo en una sola sesién. Las soluciones amortiguadas fueron preparadas
mediante la adicion de 0.5, 1.0 y 2.0 mL de bicarbonato al 8.4% respectivamente en
20 mL de lidocaina al 1%. El dolor se midié subjetivamente mediante una escala
visual analoga de 0 a 10, siendo 0 nada de dolor y 10 el maximo dolor posible. El
resultado que encontraron los autores fue que la lidocaina simple produjo una
sensacion de ardor en el sitio de inyeccion, mientras que las soluciones
amortiguadas redujeron significativamente el dolor en comparacion a la lidocaina
simple, sin embargo, no se encuentra una diferencia notable entre las tres

soluciones amortiguadas.
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McGlone*’ realiz6 un estudio en el cual se usé a 20 voluntarios. Se les inyecto
solucion salina, lidocaina al 1% que tenia un pH de 5.0, Lidocaina al 1% con un pH
de 6.7, y lidocaina al 1% con bicarbonato de sodio a un pH de 7.35. Las inyecciones
fueron colocadas de manera aleatoria en el antebrazo con una distancia de 5cm
entre una y otra. Los voluntarios evaluaron el dolor de la inyeccién en una escala
visual de 0 a 100. El resultado obtenido fue la identificacion de una reduccién
significativa del dolor cuando se usa lidocaina al 1% con bicarbonato en
comparacion con soluciones comerciales. También mencionan que el tiempo de

latencia y la distribucion del anestésico no se ve alterado por el agente buffer.

En el afio 1993, Bartfield et al.?’ realiz6 un estudio aleatorio en el cual a 31
voluntarios realizaba bloqueos nerviosos mediante la inyeccion de lidocaina cuyo
pH se habia elevado y una inyeccién de lidocaina simple. La solucion de lidocaina
amortiguada se habia realizado con una dilucion 9:1 de bicarbonato de sodio. El
dolor de la inyeccion fue medido inmediatamente posterior a la infiltracion mediante
una escala visual analoga del 0 al 100 y los valores de dolor que se encontraron
fueron significativamente menores en la administracion de lidocaina con

bicarbonato en comparacion de lidocaina simple con un valor de p < 0.001.

Metzinger et al.?®realiz6 un estudio a 40 pacientes que recibieron inyeccion en el
parpado para la realizacion de una blefaroplastia. Las soluciones que se prepararon
fueron 5 mL de lidocaina al 2% con epinefrina 1:100,000 con 1 mL de bicarbonato
de sodio al 8.4%. Compararon con una solucién de 6 mL de lidocaina al 2% con
epinefrina 1:100,000. El dolor de las inyecciones fue evaluado mediante una escala
visual analoga. Los resultados arrojaron que la solucibn amortiguada era

significativamente menos dolorosa que la solucién de lidocaina simple.

Fitton et al.1® estudio a un grupo de 40 pacientes a los cuales les inyecto lidocaina
al 1% con epinefrina en una concentracion de 1:200,000 en una oreja y lidocaina al
1% con epinefrina 1:200,000 amortiguada con 1 mL de bicarbonato de sodio en la
otra oreja. Para cada paciente el volumen de la inyeccion fue el mismo. Treinta de

esos pacientes fueron utilizados para comparar las dos soluciones a temperatura
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ambiente, mientras que los 10 pacientes restantes fueron utilizados para estudiar la
infiltracion de lidocaina amortiguada con bicarbonato de sodio a temperatura
ambiente en contra de lidocaina simple inyectada a temperatura corporal. El dolor
de la inyeccion fue catalogado mediante una escala visual analoga del 0 al 100. Los
autores encontraron que la inyeccion de soluciones amortiguadas fueron
significativamente menos dolorosas en comparativa con la lidocaina simple en

ambos casos, tanto a temperatura ambiente como a temperatura corporal.

Steinbrook et al.?° realizd un estudio con 184 pacientes. Los pacientes recibieron
dos infiltraciones de 0.2 mL de lidocaina simple al 1% y 0.2 mL de lidocaina con 0.1
mEg/mL de bicarbonato de sodio previo a la cateterizacion IV en cuatro diferentes
lugares la mano, la mufieca, el antebrazo y la fosa antecubital. Posteriormente a la
inyeccion se realizé la medicion del dolor de la inyeccion asi como la colocacion del
catéter intravenoso en una escala visual analoga de 0 a 100. Los resultados fueron
que la lidocaina amortiguada con bicarbonato de sodio causé significativamente
menos dolor a la infiltracion. Sin embargo no encontraron diferencia en el dolor al

momento de realizar la colocaciéon del catéter intravenoso.

Younis et al.®® realiz6 la comparacion de lidocaina al 1% con epinefrina a una
concentracion de 1:200,000 amortiguada con 0.5 mL de bicarbonato de sodio con
lidocaina al 1% con epinefrina 1:200,000. Los pacientes que recibieron un
tratamiento de vasectomia fueron infiltrados de un lado de la piel escrotal utilizando
de 4.5 a 5.0 mL de solucién amortiguada o de solucion testigo en el otro lado. Los
pacientes fueron evaluados en cuanto a su dolor por cada infiltracién utilizando una
escala visual analoga de 0-100 en donde O era no dolor y 100 el peor dolor
imaginable. El resultado que encontraron los autores fue el que dolor de la
infiltracion fue significativamente menor mediante el uso de solucién amortiguada
con bicarbonato de sodio. También se reportd que los pacientes toleraban mucho
mejor el proceso de la vasectomia en los lados en los cuales se habia infiltrado
lidocaina con bicarbonato de sodio. Por estas razones concluyen que las soluciones
amortiguadas son un método efectivo para reducir el dolor durante la inyeccion y
durante los procedimientos quirdrgicos.
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Masters et al.3! Realizé un estudio en 40 pacientes. Prepararon soluciones de 2.2
mL de lidocaina al 2% con epinefrina 1:80,000 con 0.2 mL de bicarbonato de sodio
al 8.4% o con 0.2 mL de solucion salina de manera contralateral. Los pacientes
fueron evaluados en base al nivel de dolor de la inyeccion mediante una escala
visual analoga de 0-10. Los autores encontraron que las soluciones amortiguadas

fueron significativamente menos dolorosas que las soluciones de control.

La mayoria de los autores antes mencionados concluyen que el dolor de la
infiltracion se reduce en una cantidad estadisticamente significativa cuando se
comparan soluciones anestésicas amortiguadas con soluciones simples o
comerciales. Sin embargo algunos autores son incapaces de establecer alguna
diferencia significativa en el dolor de una infiltracion comparando soluciones

anestésicas amortiguadas y soluciones simples o comerciales.

En el afio 1991 Gershon et al.*? realiz6 un estudio a 100 voluntarios a los cuales
colocé inyecciones de 0.25 mL de lidocaina amortiguada con bicarbonato de sodio
y lidocaina simple en la mano o en el antebrazo para la insercion de un catéter
intravenoso de calibre 16-20. Los pacientes evaluaron su dolor en una escala visual
analoga de 0 a 10. Los resultados que obtuvieron fue que no existia una diferencia
estadisticamente significativa entre las puntuaciones de dolor entre las dos

soluciones anestésicas durante la inyeccion o durante la colocacion del catéter.

Watts et al.*® realiz6 un estudio de 64 pacientes los cuales padecian el sindrome
de tunel carpiano. Prepararon soluciones de 5 mL de lidocaina al 2% simple con 0.5
mL de bicarbonato de sodio al 8.6% y una solucién de 5mL de de lidocaina al 2%
con 0.5 mL de solucién salina. Los pacientes fueron evaluados al finalizar la
inyeccion de la solucién en una escala visual analoga de 0 a 100 asi como cuatro
puntos que incluian sin dolor, dolor leve, dolor moderado y dolor severo. En los
resultados ellos no encontraron diferencia significativa en cuanto al dolor de la
infiltracion entre los grupos y concluyen que no hay ningun beneficio de usar

lidocaina amortiguada en la descompresién del tinel carpiano.
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Serour et al.** realizé un estudio en el cual realizaba un blogueo nervioso para
realizar la circuncision en 144 pacientes a los cuales les inyectd de manera aleatoria
una solucién de lidocaina al 2% mezclada con bupivacaina al 0.5% sin epinefrina,
o la solucion de lidocaina al 2% mezclada con bupivacaina al 0.5% y bicarbonato
de sodio al 8.4%. Los pacientes fueron evaluados acerca de su dolor al momento
de la infiltracion usando una escala de parametros subjetivos de dolor. La escala
incluia las descripciones de minimo, moderado, intenso e insoportable. Los
resultados no fueron significativamente menores para la inyeccién de soluciones
con bicarbonato de sodio en comparativa con soluciones comunes de anestésico

local.

Whitcomb et al.**realizé un estudio para evaluar la eficacia de la lidocaina al 2%
con epinefrina a una concentracion de 1:100,000 y bicarbonato de sodio en
bloqueos del nervio alveolar inferior. A un ndmero de 40 personas recibieron dos
blogueos nerviosos en la regién del nervio alveolar inferior, uno con lidocaina al 2%
con epinefrina 1:100,000 y otro con lidocaina con epinefrina 1:100,000 con 0.17
mEg/mL de bicarbonato de sodio en dos citas separadas por un tiempo de una
semana. Los pacientes fueron examinados en cuanto al dolor en la inyeccion,
colocacion de la aguja y en cuanto a la infiltracién de solucion con una escala de
dolor del 0 a 3; donde 0, significa sin dolor; 1, dolor leve; 2, dolor moderado; y 3,
dolor severo. Los resultados indicaron que no habia diferencias significativas entre

el dolor de la infiltracién, el periodo de latencia, o el éxito del bloqueo.

Burns et al.1% realiz6 un estudio a 60 voluntarios a los cuales se les administr6
lidocaina al 1% con epinefrina 1:100,000 amortiguada con bicarbonato de sodio al
8.4% en una dilucién de 10:1 en contra de lidocaina al 1% con epinefrina en una
concentracion de 1:100,000 mezclada previo a la inyeccion e infiltracion. Los
individuos recibieron las inyecciones en los antebrazos de manera contralateral de
manera aleatoria. Al finalizar la infiltracion los pacientes fueron cuestionados acerca
de la cantidad de dolor percibido en una escala visual analoga de 100 mm dividida

en escala del O al 10. Los autores concluyen que a pesar de existir una diferencia
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favorecedora hacia la soluciébn amortiguada con bicarbonato de sodio no se

encontré una diferencia significativa en cuanto a dolor.

Segun diversos autores la aplicacion de bicarbonato de sodio como agente buffer
de los anestésicos locales en busqueda de la disminucion del dolor en su aplicacion
es efectiva, sin embargo, también se han estudiado diferentes factores que ayuden

a la disminucién del dolor a la infiltracién de anestésico.

En el afio 1998 Scarfone et al.3® realiz6 un estudio de control en el cual se evaluaba
la velocidad de realizar la infiltracion, lo realizé con lidocaina con bicarbonato de
sodio al 8.4% en contra de lidocaina simple. Las infiltraciones fueron realizadas de
dos maneras, una rapida (5 segundos) y una lenta (30 segundos) y los pacientes
fueron evaluados mediante una escala visual analoga de 0 a 100 mm. Los autores
encontraron una diferencia significativamente menor en el dolor cuando las
infiltraciones fueron realizadas lentamente a comparacion de las infiltraciones
rapidas, no importando la presencia de bicarbonato de sodio. McGlone et al.#’
también concluye en su estudio que las variaciones en la percepcion del dolor
dependian mas de la velocidad de la inyeccion e infiltracion que las alteraciones del
pH.

Bartfield et al.'® en el afio 1992 realiza un estudio muy interesante en el cual evalGa
la presencia de lo que algunos autores llaman el “efecto orden” el cual se refiere a
la magnificacion o disminucion del dolor que perciben los pacientes a los cuales se
les infiltra en mas de una ocasion en la misma parte del cuerpo. Este autor estudié
el dolor percibido y su relacién con el orden de las infiltraciones ya sea con lidocaina
simple y lidocaina amortiguada con bicarbonato de sodio al 8.4%. Las infiltraciones
se realizaron en los antebrazos y los pacientes fueron informados que recibirian
soluciones mezcladas (lidocaina con bicarbonato de sodio y lidocaina simple, o dos
de lidocaina con bicarbonato de sodio, o dos de lidocaina simple). En el articulo
mencionan que solo se infiltrd lidocaina con bicarbonato de sodio al 8.4%. Se
evaluaron a los pacientes en cuanto a su dolor en base a una escala visual analoga

con valores de 0 a 100. El resultado que encontraron fue que la segunda inyeccién
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fue estadisticamente mas dolorosa en comparacion con la primera. Los autores
concluyeron que esto se debia probablemente a la tensién que provoco en los
pacientes la primera infiltracién. Fitton et al.*® en el aflo 1996 encuentra el mismo
resultado que Bartfield et al.'®> y concluye que el dolor es menor en la primera

infiltracion en comparacion de la segunda.

Orlinsky et al.3” realizaron un estudio comparativo en el cual se utilizaron dos
infiltraciones, una de lidocaina al 1% amortiguada con bicarbonato de sodio al 8.4%
contra una de lidocaina al 1% simple, para el tratamiento de heridas traumaticas. El
dolor fue identificado mediante una escala lineal visual analoga con valores de 0 a
10. Los resultados que encontraron fueron que la lidocaina al 1% con bicarbonato
de sodio al 8.4% fue significativamente menos dolorosa, encontraron también que
la primera inyeccion fue mucho menos dolorosa que la segunda infiltracibn no
importando la solucién administrada. Los autores sugieren que en estos casos se
ve involucrado el factor psicoldgico. Si el paciente espera que una inyeccién sea
muy dolorosa, el dolor recibido por la inyeccion se ve disminuido por la cantidad de
dolor que esperaba el paciente, sin embargo, en la segunda inyeccion, los pacientes
anticipan un nivel de dolor mas cercano al dolor real de la inyeccién. Es por esta
razén la primera inyeccién al parecer resulta menos dolorosa de lo esperado, pero
la segunda inyeccién sera tan dolorosa como el paciente espera, causando una

sensacion de que la segunda inyeccién fue mas dolorosa.

Se espera que el periodo de latencia de los anestésicos locales amortiguados con
bicarbonato de sodio se disminuya debido al cambio de pH. La adicién de
bicarbonato de sodio como se menciono anteriormente eleva el pH y esto da como
resultado la presencia de mas bases no ionizadas en la infiltracién, esto permite que

mayor cantidad de anestésico cruce la membrana nerviosa mas rapido.

Un ejemplo de lo anterior es un estudio que realizé DiFazio et al.38 en el cual 148
pacientes recibieron un bloqueo epidural con soluciones anestésicas amortiguadas
con bicarbonato de sodio y soluciones simples. Encontraron que el tiempo de

latencia de las soluciones amortiguadas era significativamente menor. También
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encontraron que la difusion del bloqueo fue significativamente mas rapida en los
pacientes infiltrados con soluciones amortiguadas, basandose en parametros a los

5, 10 y 15 minutos posteriores a la inyeccion epidural.

La investigacion del empleo de bicarbonato de sodio como agente buffer ha sido
muy estudiado en el campo de medicina general, sin embargo en el &mbito
odontolégico la investigacion es mucho menor. Chaney et al.*realizé un estudio en
el cual se realizé una mezcla de lidocaina con bicarbonato de sodio para su
infiltracion y bloqueo del nervio alveolar inferior, no encontraron diferencias

significativas entre las soluciones simples y las amortiguadas.

Primosch et al.*realizé un estudio en el cual comparaba el efecto de la lidocaina
amoritugada con bicarbonato de sodio en contra de la lidocaina simple durante la
infiltracion en fondo de saco y paladar en los caninos permanentes superiores. Cada
paciente recibié cuatro inyecciones en el siguiente orden: vestibular en canino
superior izquierdo, palatino en canino superior izquierdo, vestibular de canino
superior derecho y palatino de canino superior derecho. Se les infiltro 1.2 mL de
solucion en vestibular en aproximadamente 20 segundos y 0.3 mL de solucién en
palatino durante aproximadamente 10 segundos. Posteriormente a las inyecciones,
los pacientes fueron evaluados en cuando a la cantidad de dolor percibida mediante
una escala visual andloga de con parametro de 0 a 10. No se encontraron
diferencias significativas entre el dolor percibido utilizando lidocaina al 2% con
epinefrina en una concentracion de 1:100,000 y bicarbonato de sodio al 8.4% en
contra de la lidocaina con epinefrina de control.

En el afio 1977 Rood*! realizé un estudio en el cual no encontré diferencia entre la
infiltracion de clorhidrato de lidocaina con epinefrina 1:80,000 amortiguada con
bicarbonato de sodio en un 6rgano dentario superior con inflamaciéon aguda en

comparacion de lidocaina con epinefrina simple.

Kashyap et al.*?realiz6 un estudio de 100 pacientes para corroborar el resultado de

amortiguar lidocaina al 2% con epinefrina 1:80,000 con bicarbonato de sodio al 8.4%
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en una dilucion de 10:1. Los pacientes fueron divididos aleatoriamente en dos
grupos los cuales recibieron un bloqueo anestésico en los nervios alveolar inferior,
lingual y bucal largo, un grupo era de control, al que se le infiltré Unicamente
lidocaina al 2% con epinefrina 1:80,000. El dolor de la infiltracion fue evaluado
mediante una escala visual analoga de 4 puntos; en donde 0, significé la ausencia
de dolor; 1, la presencia de dolor leve; 2, presencia de dolor moderado; y 3, la
presencia de dolor severo. El dolor que se evaludé se baso en la infiltracién de la
solucion y no en la colocacion de la aguja. El periodo de latencia también fue medido
con el tiempo entre el comienzo de la infiltracion y los primeros signos de
entumecimiento. Los resultados encontraron fue que el dolor de la infiltracion se
redujo significativamente en el grupo que recibidé lidocaina con bicarbonato de sodio
(p<0.0001) y la velocidad de efecto del anestésico local fue aumentada

significativamente (p<0.001).

Al-Sultan et al.*® realizé un estudio muy interesante en el cual evalla la efectividad
de los anestésicos amortiguados. El estudio se realiz6 sobre 80 pacientes que
requerian una cirugia periapical en la region anterior del maxilar. Se colocaron
infiltraciones supraperiosticas de lidocaina al 2% con epinefrina en una
concentracion de 1:80,000 y con lidocaina al 2% con epinefrina en una
concentracion de 1:80,000 amortiguada como 0.1 mL de bicarbonato de sodio al
8.4%. Cada paciente fue asignado aleatoriamente y recibi6 tres cartuchos de 1.8
mL de una solucién en el érgano dentario a realizar la cirugia y a los dos érganos
dentarios adyacentes. Una vez realizadas las infiltraciones se pidi6 a los pacientes
gue evaluaran el dolor de éstas en una escala de 1-3; en la cual 1, significaba dolor
leve; 2, dolor moderado; y 3, dolor intenso. El periodo de accién del bloqueo
anestésico fue cronometrado a partir de la infiltracion hasta el momento en el cual
se realizaba un piquete con un explorador filoso en la encia del diente sobre el cual
se realizaria la cirugia. Se realizaron los colgajos mucoperidsticos y se realizaron
las cirugias periapicales. El odont6logo evalué la presencia de incomodidad o dolor
del paciente durante la cirugia en la misma escala del 1-3. En base a estos andlisis

los autores concluyen que existe una disminucion significativa en el dolor en la
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infiltracion, una accion mas répida, y significativamente menos dolor durante la
cirugia periapical a favor de las soluciones amortiguadas en contra de las soluciones

control o testigo.

Justificacion.

Los anestésicos locales son una excelente solucion para el control del dolor en los
pacientes, sin embargo su administracién sigue siendo infiltrativa, motivo por el cual
se presenta molestia durante su empleo, esta razén nos lleva a buscar métodos que
eviten o disminuyan la presencia de sintomatologia dolorosa, asi como el

incremento de su potencia y disminucién de periodo de latencia.

Planteamiento del problema.

Los anestésicos locales son farmacos que nos permiten un amplio manejo de los
pacientes debido al control del dolor que generan, sin embargo la via de
administracion de éstos es Unicamente infiltrativa, esta razén causa que su empleo

sea doloroso y sea temida por la poblacion en general.

Objetivo general del trabajo.

Determinar el efecto sobre el dolor de la infiltracion y el periodo de latencia de un
bloqueador local, provocado por la adicién a la solucion anestésica de bicarbonato

de sodio acuoso al 7.5%.
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Objetivos especificos del trabajo.

1. Evaluar los tiempos de latencia para producir anestesia pulpar en infiltracion

de solucion anestésica + NaHCO3; VS Unicamente solucion anestésica.

2. Evaluar subjetivamente la presencia de dolor al momento de la infiltracion de

solucién anestésica + NaHCO; VS Unicamente solucién anestésica.
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MATERIAL Y METODO
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Se realiz6 una investigacion en la cual se estudiaron a cincuenta (50) pacientes que
se presentaron a la Facultad de Odontologia UNAM, como voluntarios para la
evaluacion de la efectividad del sistema de amortiguamiento provocado por el
bicarbonato de sodio en los anestésicos locales. Los criterios de inclusion fueron
que los pacientes fueran mayores a 18 afios, personas que no presenten alteracion
sistémica lo cual evite la posibilidad de la infiltracion anestésica, pacientes con
buena salud en general (Clasificacion ASA 1), pacientes que no presentaran
sintomatologia dolorosa en la zona a evaluar, pacientes que hayan presentado
alguna reaccion alergica a algan componente de la formula de la solucién
anestésica, tratamiento de conductos en los 6rganos dentarios a evaluar, necrosis
pulpar, o alguna anomalia anatdmica, se excluyen a pacientes que estén bajo
tratamiento con corticoesteroides, pacientes con alcalosis respiratoria 0 metabdlica,
hipocalcemia o hipoclorhidria, en pacientes con falla cardiaca congestiva, cirrosis
hepética e hipertension, cualquier mujer embarazada o con altas posibilidades de

estarlo.

Se realiz6 un interrogatorio a los pacientes voluntarios acerca de tratamientos
recibidos en los érganos dentarios evaluados asi como alguna anomalia en tejidos

blandos que rodean a dichos 6rganos dentarios.

Posteriormente a la evaluacion del 6ptimo estado de salud de los 6rganos dentarios
a evaluar asi como de los tejidos alrededor de éstos y de la exclusion por cualquiera
de los criterios mencionados anteriormente, se procedio a la entrega para la lectura,
firma y autorizacion del consentimiento informado (anexo 1) para la participacién en
el estudio. Se les explicé a los pacientes que recibirian dos inyecciones de
anestésico local (una en cada lado). Antes de realizar la infiltracién se entreg6 a los
pacientes una hoja dos escalas visuales analogas una referia al lado derecho y una
al lado izquierdo y se les indico que una vez finalizada la infiltracion evaluaran en
dicha escala el valor de dolor que percibieron, la escala visual analoga constaba de
valores del 0 al 10 en el cual 0 significaba ausencia total de dolor, y 10 como el
maximo dolor posible. Se pidi6 a los pacientes evaluar el momento de la infiltracién
una vez colocada la aguja.
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Este estudio se realizO con dos soluciones, la primera fue clorhidrato de
mepivacaina al 2% con epinefrina en una concentracion de 1:100,000 (Dentocain,
Zeyco, fecha de fabricacion 17/09/2012, fecha de caducidad septiembre de 2014),
y clorhidrato de mepivacaina al 2% con epinefrina en una concentracion de
1:100,000 (Dentocain, Zeyco, fecha de fabricacién 17/09/2012, fecha de caducidad
septiembre de 2014) amortiguada con bicarbonato de sodio al 7.5% (PiSA, fecha de
caducidad febrero de 2017, lote CO220292. La colocacion del bicarbonato se realizé

mediante aspiracion con jeringas de insulina de un milléon de unidades.

Cada 84 mg de bicarbonato de sodio contienen 1 mg de iones sodio y 1 mg de iones
bicarbonato. Una solucion de bicarbonato de sodio al 8.4% contiene 1mEq de iones

bicarbonato y sodio por mL.%°

La cantidad de bicarbonato de sodio al 7.5% administrado a los cartuchos de
anestésico fue de 0.201 mL. De acuerdo a bibliografia consultada se buscaba tener
una concentracion de 10:1 siendo anestésico local en contra de bicarbonato de
sodio'? 38 Sin embargo en dichos estudios bibliograficos existentes se emplearon
soluciones de bicarbonato de sodio al 8.4%, Para la realizacion de esta
investigacion inicamente se disponia de bicarbonato de sodio en una concentracion

del 7.5%, razon por la cual se tuvo que modificar la proporcion siendo tal:

84% 2112  1.12x0.18= 0.201
7.5%

Estableciéndose asi la proporcion correspondiente a la cantidad necesaria de

solucién de bicarbonato de sodio en los cartuchos de anestésico.

Justo antes del experimento, se mezcld la solucion de clorhidrato de mepivacaina
al 2% con epinefrina en una concentracion de 1:100,000 con 0.201 ml de
bicarbonato de sodio al 8.4% y se realiz6 una inyeccion con la técnica

supraperiéstica de manera bilateral con el uso de dos jeringas y dos agujas en
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region de los érganos dentarios 12 y 22 de manera bilateral, de manera coordinada
se infiltro clorhidrato de mepivacaina al 2% con epinefrina en una concentracion de
1:100,000 pura y de lado opuesto solucibn amortiguada, completando 25
infiltraciones de solucién amortiguada con bicarbonato de sodio al 8.4% para el lado
derecho y 25 para el lado izquierdo. Las infiltraciones bilaterales se realizaron en un
periodo de 30 segundos de manera simultanea y se infiltro la cantidad de 0.9 mL de
solucion. Inmediatamente después se le pidié a los pacientes que refirieran en la
escala visual analoga la cantidad de dolor percibido, tanto en su lado derecho como

en su lado izquierdo en escalas separadas.

Una vez que finalizada la infiltracion simultanea bilateral se comenzaba a contar el
tiempo en el cual se produjo anestesia pulpar, para dicho propoésito cada 15
segundos se coloco en ambos 6rganos dentarios de manera simultanea un algodén
con cloruro de etilo por 3 segundos para percibir si presentaba alguna respuesta
pulpary en caso de que no se percibiera se anoté el tiempo exacto en el cuél ocurrio.
Del lado opuesto se continuaron las pruebas cada 15 segundos hasta que
desapareciera cualquier sintomatologia al estimulo, una vez conseguido esto, se

registro el tiempo.

Los datos del estudio fueron recolectados y analizados estadisticamente. Las
comparaciones entre el clorhidrato de mepivacaina al 2% con epinefrina en una
concentracion de 1:100,000 comercial y el clorhidrato de mepivacaina al 2% con
epinefrina en una concentracion de 1:100,000 amortiguado con solucion de
bicarbonato de sodio al 8.4% acerca de la percepcién del dolor debido a la
infiltracion de ambas soluciones fue realizado mediante el procedimiento XLSTAT.
Las comparaciones fueron consideradas significativas si p<0.05 en base a la

muestra de cincuenta personas.

Se reviso a todos los pacientes en busca de alguna reaccion anGmala posterior a la
infiltracion, y se revisaron todos los cartuchos infiltrados en busca de sal anestésica
precipitada. No se encontraron ninguno de éstos datos por lo que se determina que

la dilucion fue adecuada y su infiltracién es inocua para el organismo.
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Cincuenta pacientes adultos de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Nacional Autbnoma de México participaron en el estudio. Los sujetos a investigacion
fueron obtenidos a través de una invitacion a formar parte de esta investigacion bajo
un resumen del protocolo. Todos los pacientes presentaban buena salud. Los
paciente fueron divididos aleatoriamente de manera que se inyectaran 25
soluciones de mepivacaina al 2% con epinefrina en una concentracion de 1:100,000
adicionada con bicarbonato de sodio al 7.5% (0.020 mL) de lado izquierdo y 25
inyecciones de la misma solucion de lado derecho. Simultaneamente en el lado
contrario la infiltracion de la solucion anestésica con bicarbonato de sodio se infiltré

clorhidrato de mepivacaina al 2% comercial en los 50 pacientes.

En la gréfica 1 se muestra percepcion del dolor de todos los pacientes mediante la
infiltracion de clorhidrato de mepivacaina al 2% con epinefrina en una concentracion
de 1:100,000. El rango de edad de los pacientes que participaron fue de 18-25 afios.
El dolor de la infiltracion de las soluciones anestésicas fue medido mediante una
escala visual analoga (Anexo 2) desarrollada por McCormack 4 con un rango de 0
a 10, donde 0 es ausencia total de dolor y 10 el maximo dolor posible. Los valores
promedio obtenidos fueron de 5.860 £2.232.

En la grafica 2 se muestra la percepcion del dolor de todos los pacientes mediante
la infiltracion de clorhidrato de mepivacaina al 2% con epinefrina en una
concentracion de 1:100,000, adicionada con 0.20 mL de bicarbonato de sodio al
7.5%. Con el mismo rango de la escala visual andloga los valores promedio
obtenidos fueron de 3.380+2.303

En la gréfica 3 y 4 se muestra la comparativa de las pruebas de percepcion de dolor
del clorhidrato de mepivacaina al 2% con epinefrina en una concentracién de
1:100,000 comercial en contra del clorhidrato de mepivacaina al 2% con epinefrina
en una concentracion de 1:100,000, adicionada con 0.20 mL de bicarbonato de
sodio al 7.5%. Mediante la comparativa de datos determinamos que la diferencia es
estadisticamente significativa (P<0.0001). Por cuestiones ilustrativas se dividié en

dos graficas la muestra.
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El tiempo fue cronometrado a partir del momento en el cual se terminaba de infiltrar
el agente anestésico (velocidad de infiltracibn 0.9 mL de solucion sobre 30
segundos) y cada 15 segundos se realizaba una prueba de sensibilidad pulpar al
frio mediante el empleo de cloruro de etilo de manera bilateral y simultanea por 3

segundos.

En la grafica 5 se muestra el tiempo requerido para el anestésico para producir un
bloqueo nervioso pulpar en todos los pacientes mediante la infiltracion de clorhidrato
de mepivacaina al 2% con epinefrina en una concentracion de 1:100,000. Los

valores promedio obtenidos fueron de 221.04 s + 78.56 s.

En la grafica 6 se muestra el tiempo requerido para el anestésico para producir un
bloqueo nervioso pulpar en todos los pacientes mediante la infiltracidon de clorhidrato
de mepivacaina al 2% con epinefrina en una concentracién de 1:100,000 con 0.20
mL de bicarbonato de sodio al 7.5%. Los valores promedio obtenidos fueron de
164.90 s +66.69 s.

En la grafica 7 y 8 se muestra la comparativa del tiempo requerido para el anestésico
para producir un bloqueo nervioso pulpar del clorhidrato de mepivacaina al 2% con
epinefrina en una concentracion de 1:100,000 comercial en contra del clorhidrato de
mepivacaina al 2% con epinefrina en una concentracion de 1:100,000, adicionada
con 0.20 mL de bicarbonato de sodio al 7.5%. Mediante la comparativa de datos
determinamos que la diferencia es estadisticamente significativa (P<0.0002). Por

cuestiones ilustrativas se dividié en dos graficas la muestra.
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Discusion
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El estudio realizado, fue una investigacion de ciego simple que se encargd del
andlisis de 50 adultos que se presentaron en la Facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional Autonoma de México como pacientes voluntarios para el
estudio. Todos los pacientes presentaban buena salud. Los paciente fueron
divididos aleatoriamente de manera que se inyectaran 25 solucidnes de
mepivacaina al 2% con epinefrina en una concentracion de 1:100,000 adicionada
con bicarbonato de sodio al 7.5% (0.020 mL) de lado izquierdo y 25 inyecciones de
la misma solucion de lado derecho. Simultaneamente en el lado contrario la
infiltracion de la solucion anestésica con bicarbonato de sodio se infiltr6 clorhidrato
de mepivacaina al 2% comercial en los 50 pacientes.

El dolor de la infiltracion fue evaluado mediante una escala visual analoga
desarrollada por McCormack#4 con valores de 0 a 10. Para el grupo de inyecciones
de clorhidrato de mepivacaina al 2% con epinefrina en una concentracion de
1:100,000, la desviacion estandar fue 5.860 + 2.232 con un minimo de 1 y un
maximo de 10. En el grupo de inyecciones de clorhidrato de mepivacaina al 2% con
epinefrina en una concentraciéon de 1:100,000 con 0.20 mL de bicarbonato de sodio
al 7.5%, la desviacion estandar fue 3.380 + 2.303 con un minimo de 1y un maximo
de 9. Existe una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos de
inyecciones (p=0.0001).

El tiempo requerido para la obtencién de un bloqueo pulpar fue evaluado mediante
una cronometria. El periodo de tiempo para la infiltracion fue de 30 segundos para
la aplicacion de 0.9 mL de solucion anestésica, una vez concluida la infiltraciéon se
comenzaba la cronometria para la obtencion del bloqueo pulpar. Para el grupo de
infiltraciones de clorhidrato de mepivacaina al 2% con epinefrina en una
concentracion de 1:100,000, la desviacion estandar fue 221.04 s £ 78.56s con un
minimo de 88s y un maximo de 389s. En el grupo de infiltraciones de clorhidrato de
mepivacaina al 2% con epinefrina en una concentracion de 1:100,000 con 0.20 mL
de bicarbonato de sodio al 7.5%, la desviacion estandar fue 164.90s + 66.69s con
un minimo de 59s y un maximo de 356s. Existe una diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos de inyecciones (p=0.0002).
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Se decidio realizar la infiltracion en el 6rgano dentario incisivo lateral superior, por
cuestiones anatomicas, el tamafio de su raiz nos permite realizar una infiltracion
muy cercana al apice dentario con la penetracion del bisel de la aguja, ademas de
la facil accesibilidad para la realizacion de una infiltracion bilateral mediante la

cooperacion del paciente.

La infiltracién de una solucién anestésica local dentro de un tejido ocasiona un dolor
categorizado por los pacientes en un 54% se encuentra entre moderado y severo
4561 La mayoria de este dolor se atribuye a la infiltraciéon de la solucién debido a
su pH acido que al contactar con tejidos cuyo pH es neutral da como resultado la
liberacion de iones hidrogeno que provocan la sensacion de “ardor’?446,
Adicionalmente, debido a que la solucién anestésica cuyo pH es acido requiere ser
amortiguada mediante los tejidos una vez que ha sido infiltrada, por esta razén el
periodo de latencia y su efecto maximo anestésico se prolonga. El uso de solucion

anestésica amortiguada supone la disminucién de ambas situaciones.

La adicion de bicarbonato de sodio a los anestésicos locales intenta el incremento
de pH de la solucién a un rango mas cercano al fisiolégico. El bicarbonato de sodio
es el componente principal del sistema buffer propio del cuerpo3!. Cuando afiadimos
a una solucién anestésica es una concentracion adecuada, tedricamente, el pH se
incrementard a niveles fisiolégicos préoximos a 7.4. Algunos autores!? 14 38, 62
identificaron que una dilucion de 10:1 de anestésico local con bicarbonato de sodio
al 8.4% era una concentracion ideal para la obtencion de un pH cercano al fisiolégico
(7.4). La adicién de cantidades mayores de bicarbonato de sodio tienden a
incrementar el pH del anestésico mas alla del pH fisiolégico lo que ocasiona una

precipitacion de la sal anestésical® 14,

Para este estudio, se utilizé una dilucion de 10:1.1 de clorhidrato de mepivacaina al
2% con epinefrina en una concentracion de 1:100,000 con bicarbonato de sodio al
7.5%. Se utilizaron cartuchos comerciales de clorhidrato de mepivacaina al 2% con

epinefrina en una concentracion de 1:100,000 a los cuales se les substrajeron 0.20
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mL de solucién anestésica para la adicion de 0.20 mL de bicarbonato de sodio al
7.5%.

La dilucion de anestésico contenia ahora 1.6 mL de solucion anestésica y 0.20 mL
de bicarbonato de sodio al 7.5%. El riesgo de esta dilucion era que el contener
menor cantidad de agente anestésico podria reducir la efectividad del mismo. Sin
embargo no se ha demostrado que la disminucion de la cantidad de anestésico en
dichas cantidades resultaran clinicamente en una disminucion de la efectividad

anestésica.

Con una solucion anestésica amortiguada adecuadamente diluida debe ser
esperado que el anestésico cause una infiltracibn menos dolorosa que una solucion
anestésica comercial debido a la aplicacion de un agente que asimile el pH tisular

fisiologico.

Cuando una solucién anestésica con epinefrina comercial es preparada, presenta
un pH acido alrededor de 3.5 para incrementar su estabilidad y vida datil 3. A
consecuencia de este pH, después de la infiltracion de la solucién el cuerpo debe
amortiguarla para incrementar la concentraciéon de la molécula no ionizada del
anestésico. Es la forma no ionizada, una forma basica del anestésico la cual permite
la entrada a la membrana nerviosa y por ultimo permite la llegada al sitio de accion
del anestésico dentro del nervio ’. La teoria acerca del amortiguamiento de los
anestésicos locales es logica de acuerdo a la ecuacion de Henderson-Hasselbalch:
si una solucién anestésica local es amortiguada a un pH mas cercano a su pKa,
habra mayor cantidad de base libre no ionizada disponible posteriormente a la
infiltracion para su entrada en la membrana nerviosa, resultando en infiltraciones
menos dolorosas y con una velocidad de accién mayor?°. Mientras que Kashyap et
al.*? no encontr6 diferencia estadisticamente significativa en la reduccién de tiempo
de latencia y maxima actividad del anestésico local, |la diferencia apenas fue de un

minuto mas para la solucion no amortiguada.
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En esta investigacion, se encontr6 que la infiltracion de anestésico local
amortiguado fue menos dolorosa que la infiltracion de anestésico local comercial.
Estos hallazgos coinciden con los de otros estudios que investigaban el dolor de la
infiltracion utilizando soluciones anestésicas amortiguadas. Mckay et al.?® realiz6
una investigacion en la cual utiliz6 a 24 personas una serie de seis inyecciones
intradérmicas en el antebrazo. Cada persona recibié de manera desordenada una
inyeccion de solucion fisiologica, una inyeccion de lidocaina al 1%, una inyeccion
de lidocaina al 1% con epinefrina colocada antes de la infiltracion, una inyeccion de
lidocaina al 1% con epinefrina (version comercial), una inyeccion de lidocaina al 1%
con epinefrina (version comercial) con bicarbonato de sodio, y una inyeccion de
lidocaina al 1% con bicarbonato de sodio. En la investigacién se pregunt6 a los
pacientes el grado de dolor de las infiltraciones una por una en una escala visual
analoga (0-100). El resultado fue que la preparacién comercial de lidocaina con
epinefrina tuvo el mayor puntaje de dolor en la escala con un aproximado de 43 5.
Tanto la lidocaina con epinefrina agregada previamente a la infiltracion como la
lidocaina simple fueron menos dolorosas que la infiltracion de solucion fisioldgica y
las soluciones amortiguadas, mientras que la lidocaina simple con bicarbonato de
sodio fue significativamente menos dolorosa (p=0.001), obteniendo una puntuacién

en base a la escala visual analoga de 15 +3.

Christoph et al.'? realizé un estudio el cual se realizé6 a 25 voluntarios. El estudio
constaba en una serie de seis inyecciones en las cuales se evaluaron tres diferentes
soluciones anestésicas simples y esas mismas tres soluciones pero con bicarbonato
de sodio como agente buffer. Las soluciones fueron preparadas a una diluciéon de
10:1 de bicarbonato de sodio al 8.4%. Los pacientes utilizaron una escala visual
analoga de dolor del 0 al 100. En conclusién los autores encuentran que los
anestésicos locales amortiguados reducen significativamente el dolor basado en

las puntuaciones obtenidas.

McGlone*’ realizé un estudio en el cual se us6 a 20 voluntarios. Se les inyecto
solucion salina, lidocaina al 1% que tenia un pH de 5.0, Lidocaina al 1% con un pH
de 6.7, y lidocaina al 1% con bicarbonato de sodio a un pH de 7.35. Las inyecciones
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fueron colocadas de manera aleatoria en el antebrazo con una distancia de 5cm
entre una y otra. Los voluntarios evaluaron el dolor de la inyeccién en una escala
visual de 0 a 100. El resultado obtenido fue la identificaciéon de una reduccién
significativa del dolor cuando se usa lidocaina al 1% con bicarbonato en

comparacién con soluciones comerciales.

Bancroft et al.?® realiz6 un estudio de 20 voluntarios. Realizd la inyeccién
intradérmica de lidocaina simple al 1% y tres soluciones amortiguadas de lidocaina
al 1% con el pH regulado en 6.8, 7.0 y 7.2. Las inyecciones se realizaron en el
antebrazo en una sola sesién. Las soluciones amortiguadas fueron preparadas
mediante la adicion de 0.5, 1.0 y 2.0 mL de bicarbonato al 8.4% respectivamente en
20 mL de lidocaina al 1%. El dolor se midié subjetivamente mediante una escala
visual analoga de 0 a 10, siendo 0 nada de dolor y 10 el maximo dolor posible. El
resultado que encontraron los autores fue que la lidocaina simple produjo una
sensacion de ardor en el sitio de inyeccion, mientras que las soluciones
amortiguadas redujeron significativamente el dolor en comparaciéon a la lidocaina
simple, sin embargo, no se encuentra una diferencia notable entre las tres

soluciones amortiguadas.

Bartfield et al. 2’ realizd un estudio en el cual prepard soluciones amortiguadas en
una concentracion 9:1 de lidocaina al 1% a bicarbonato de sodio por 7 dias, en el
dia uno justo después de su preparacion se compar6 con un testigo de lidocaina
sola. La infiltracién fue por via intradérmica y el dolor de la inyeccion fue estudiado
mediante una escala visual analoga asi como la extension de la anestesia fue
estudiada por la distancia del sitio en cual se infiltré y el lugar en donde cambiara la
sensacion de entumido a doloroso. En base a este estudio se concluy6é que las
soluciones que fueron amortiguadas presentaban un mejor control del dolor de
manera significativa tanto en la inyeccion como en la extension de la anestesia. Y
se define que la lidocaina amortiguada por el bicarbonato de sodio mantiene su
efectividad por lo menos por una semana después de su preparacion. El dolor de la

infiltracion fue evaluado inmediatamente después del procedimiento mediante una
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escala visual analoga y encontraron una diferencia estadisticamente significativa p
< 0.001.

Steinbrook et al.?® realizé un estudio con 184 pacientes. Los pacientes recibieron
dos infiltraciones de 0.2 mL de lidocaina simple al 1% y 0.2 mL de lidocaina con 0.1
mEg/mL de bicarbonato de sodio previo a la cateterizacion IV en cuatro diferentes
lugares la mano, la mufieca, el antebrazo y la fosa antecubital. Posteriormente a la
inyeccion se realizé la medicion del dolor de la inyeccion asi como la colocacion del
catéter intravenoso en una escala visual analoga de 0 a 100. Los resultados fueron
que la lidocaina amortiguada con bicarbonato de sodio causé significativamente

menos dolor a la infiltracion.

Metzinger et al.?® realizé un estudio a 40 pacientes que recibieron inyecciéon en el
parpado para la realizacion de una blefaroplastia. Las soluciones que se prepararon
fueron 5 mL de lidocaina al 2% con epinefrina 1:100,000 con 1 mL de bicarbonato
de sodio al 8.4%. Compararon con una solucién de 6 mL de lidocaina al 2% con
epinefrina 1:100,000. El dolor de las inyecciones fue evaluado mediante una escala
visual analoga. Los resultados arrojaron que la solucibn amortiguada era

significativamente menos dolorosa que la solucion de lidocaina simple.

Fitton et al. 2 estudié a un grupo de 40 pacientes a los cuales les inyecto lidocaina
al 1% con epinefrina en una concentracion de 1:200,000 en una oreja y lidocaina al
1% con epinefrina 1:200,000 amortiguada con 1 mL de bicarbonato de sodio en la
otra oreja. Para cada paciente el volumen de la inyeccion fue el mismo. Treinta de
esos pacientes fueron utilizados para comparar las dos soluciones a temperatura
ambiente, mientras que los 10 pacientes restantes fueron utilizados para estudiar la
infiltracion de lidocaina amortiguada con bicarbonato de sodio a temperatura
ambiente en contra de lidocaina simple inyectada a temperatura corporal. El dolor
de la inyeccion fue catalogado mediante una escala visual analoga del 0 al 100. Los
autores encontraron que la infiltracion de soluciones amortiguadas fueron
significativamente menos dolorosas en comparativa con la lidocaina simple en

ambos casos, tanto a temperatura ambiente como a temperatura corporal.
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Masters et al.3! Realiz6 un estudio en 40 pacientes. Prepararon soluciones de 2.2
mL de lidocaina al 2% con epinefrina 1:80,000 con 0.2 mL de bicarbonato de sodio
al 8.4% o con 0.2 mL de solucion salina de manera contralateral. Los pacientes
fueron evaluados en base al nivel de dolor de la infiltracion mediante una escala
visual analoga de 0-10. Los autores encontraron que las soluciones amortiguadas

fueron significativamente menos dolorosas que las soluciones de control.

Younis et al.?% realiz6 la comparacién de lidocaina al 1% con epinefrina a una
concentracion de 1:200,000 amortiguada con 0.5 mL de bicarbonato de sodio con
lidocaina al 1% con epinefrina 1:200,000. Los pacientes que recibieron un
tratamiento de vasectomia fueron infiltrados de un lado de la piel escrotal utilizando
de 4.5 a 5.0 mL de solucion amortiguada o de solucion testigo en el otro lado. Los
pacientes fueron evaluados en cuanto a su dolor de cada infiltracién utilizando una
escala visual analoga de 0-100 en donde O era no dolor y 100 el peor dolor
imaginable. El resultado que encontraron los autores fue el que dolor de la
infiltracion fue significativamente menor mediante el uso de solucién amortiguada
con bicarbonato de sodio. También se reporté que los pacientes toleraban mucho
mejor el proceso de la vasectomia en los lados en los cuales se habia infiltrado
lidocaina con bicarbonato de sodio. Por estas razones concluyen que las soluciones
amortiguadas son un método efectivo para reducir el dolor durante la infiltracién y

durante los procedimientos quirdrgicos.

Son estas razones por las cuales podemos asegurar que muchos autores como se
ha citado concluyen que los anestésicos locales amortiguados resultan
significativamente menos dolorosos durante su infiltracibn en comparacion con las

soluciones comerciales no amortiguadas.

En consideracion de busqueda de eliminacion del dolor al realizar una infiltracion
anestésica Richstmeier et al °® y McGlone*’ en sus respectivos estudios concluyen
que la infiltracion a una muy disminuida velocidad tienden a ser menos dolorosas
gue las de velocidades mayores, independientemente si se adicionan con alguna

sustancia buffer o no.
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En contra de los resultados obtenidos por esta investigacion encontramos que Burns
et al.1% también concluye que el dolor de la infiltraciéon de soluciones anestésicas
amortiguadas en contra de soluciones simples comerciales no eran
estadisticamente significativas. El estudio fue a 60 voluntarios a los cuales se les
administré lidocaina al 1% con epinefrina 1:100,000 amortiguada con bicarbonato
de sodio al 8.4% en una dilucion de 10:1 en contra de lidocaina al 1% con epinefrina
en una concentracion de 1:100,000 mezclada previo a la infiltracion e infiltracion.
Los individuos recibieron las infiltraciones en los antebrazos de manera contralateral
de manera aleatoria. Al finalizar la inyeccién los pacientes fueron cuestionados
acerca de la cantidad de dolor percibido en una escala visual analoga de 100 mm
dividida en escala del 0 al 10. Los autores concluyen que a pesar de existir una
diferencia favorecedora hacia la solucién amortiguada con bicarbonato de sodio no

se encontrd una diferencia significativa en cuanto a dolor.

Basado en los hallazgos de estos estudios podemos especular que la velocidad de
la infiltracidn tiene consecuencias significativas en la reduccién del dolor durante la
misma. Los estudios indican que utilizar técnicas de infiltracion con bajos estandares
de velocidad para la infiltracion pueden modificar la percepcion nociceptiva de
manera independiente con la solucion infiltrada, sin embargo juegan un papel de
conjuncion cuando se utiliza una soluciébn amortiguada y una velocidad de

infiltracion baja para la disminucién del dolor.

Mientras que muchos articulos concluyen que el empleo de soluciones anestésicas
amortiguadas ayuda a la disminucion del dolor a la infiltracion, algunos autores son
incapaces de establecer alguna diferencia estadisticamente significativa en
comparacion de soluciones anestésicas amortiguada VS soluciones anestésicas
simples. Gershon et al.*® realizd un estudio a 100 voluntarios a los cuales colocé
inyecciones de 0.25 mL de lidocaina amortiguada con bicarbonato de sodio y
lidocaina simple en la mano o en el antebrazo para la insercion de un catéter
intravenoso de calibre 16-20. Los pacientes evaluaron su dolor en una escala visual

analoga de 0 a 10. Los resultados que obtuvieron fue que no existia una diferencia
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estadisticamente significativa entre las puntuaciones de dolor entre las dos

soluciones anestésicas durante la infiltracion o durante la colocacion del catéter.

Watts et al.®® realiz6 un estudio de 64 pacientes los cuales padecian el sindrome
de tanel carpiano. Prepararon soluciones de 5 mL de lidocaina al 2% simple con 0.5
mL de bicarbonato de sodio al 8.6% y una solucién de 5mL de de lidocaina al 2%
con 0.5 mL de solucién salina. Los pacientes fueron evaluados al finalizar la
infiltracion de la solucidn en una escala visual analoga de 0 a 100 asi como cuatro
puntos que incluian sin dolor, dolor leve, dolor moderado y dolor severo. En los
resultados ellos no encontraron diferencia significativa en cuanto al dolor de la
infiltracion entre los grupos y concluyen que no hay ningun beneficio de usar

lidocaina amortiguada en la descompresién del tinel carpiano.

Serour et al.** realiz6 un estudio en el cual realizaba un blogueo nervioso para
realizar la circuncision en 144 pacientes a los cuales les inyecté de manera aleatoria
una solucién de lidocaina al 2% mezclada con bupivacaina al 0.5% sin epinefrina,
o la solucion de lidocaina al 2% mezclada con bupivacaina al 0.5% y bicarbonato
de sodio al 8.4%. Los pacientes fueron evaluados acerca de su dolor al momento
de la infiltracién usando una escala de parametros subjetivos de dolor. La escala
incluia las descripciones de minimo, moderado, intenso e insoportable. Los
resultados no fueron significativamente menores para la inyeccién de soluciones
con bicarbonato de sodio en comparativa con soluciones comunes de anestésico

local.

A pesar de que los estudios del empleo de bicarbonato de sodio como agente buffer
de los anestésicos locales en odontologia ha sido poco estudiado encontramos que
Whitcomb et al.**realizé un estudio para evaluar la eficacia de la lidocaina al 2%
con epinefrina a una concentracion de 1:100,000 y bicarbonato de sodio en
blogueos del nervio alveolar inferior. A un nimero de 40 personas recibieron dos
bloqueos nerviosos en la region del nervio alveolar inferior, uno con lidocaina al 2%
con epinefrina 1:100,000 y otro con lidocaina con epinefrina 1:100,000 con 0.17

mEqg/mL de bicarbonato de sodio en dos citas separadas por un tiempo de una

-44 -



semana. Los pacientes fueron examinados en cuanto al dolor en la infiltracion,
colocacion de la aguja y en cuanto a la infiltracién de solucion con una escala de
dolor del 0 a 3, donde cero significa sin dolor, 1 dolor leve, 2 dolor moderado y 3
dolor severo. Los resultados indicaron que no habia diferencias significativas entre

el dolor de la infiltracion, el periodo de latencia, o el éxito del bloqueo.

Primosch et al.*realizé un estudio en el cual comparaba el efecto de la lidocaina
amortiguada con bicarbonato de sodio en contra de la lidocaina simple durante la
infiltracion en fondo de saco y paladar en los caninos permanentes superiores. Cada
paciente recibié cuatro inyecciones en el siguiente orden: vestibular en canino
superior izquierdo, palatino en canino superior izquierdo, vestibular de canino
superior derecho y palatino de canino superior derecho. Se les infiltro 1.2 mL de
solucion en vestibular en aproximadamente 20 segundos y 0.3 mL de solucion en
palatino durante aproximadamente 10 segundos. Posteriormente a las infiltraciones,
los pacientes fueron evaluados en cuando a la cantidad de dolor percibida mediante
una escala visual andloga de con parametro de 0 a 10%% 63, No se encontraron
diferencias significativas entre el dolor percibido utilizando lidocaina al 2% con
epinefrina en una concentracion de 1:100,000 y bicarbonato de sodio al 8.4% en
contra de la lidocaina con epinefrina de control.

En la literatura odontologica, parece inconclusa la reduccién significativa del dolor a
la infiltracion de soluciones anestésicas simples comerciales en contra de las
soluciones anestésicas amortiguadas. NUmeros parecidos de autores han
encontrado una diferencia significativa en el uso de soluciones anestésicas
amortiguadas y algunos no lo han conseguido. La realizacion de las pruebas de esta
investigacion sugieren que el uso de una solucién amortiguada es un factor que
tiene una importancia relevante sin lugar a dudas en el control del dolor a la
infiltracion, pero también da cabida a otros factores que se involucran en la
percepcion del dolor como lo son la velocidad de infiltracion y el diametro de la luz

de la aguja.
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La ciencia detras del uso de agentes buffer hacia un farmaco, en este caso de los
anestésicos locales, es elevar el pH de éstos a un nivel mas cercano a su pKa. Esto
tendra como resultado benéfico la formacion de una mayor proporcion de moléculas
de base libre no ionizada de anestésico local las cuales son capaces de la entrada
alamembrana nerviosa’. Si el pH de la solucién anestésica amortiguada es cercano
al pH del tejido en el cual se infiltra, en teoria una mayor proporcion de anestésico
local entrara rapidamente hacia el nervio y producird un bloqueo anestésico casi
inmediato, causando la disminucion de la infiltracion. Esto sera en el caso de tejidos
no inflamados en los cuales el pH esperado esta cerca del nivel fisiolégico de 7.4.
Si una solucién anestésica amortiguada tiene un pH de alrededor de 7.14 2%, la
infiltracion a un tejido con un pH de 7.4 conseguira una gran cantidad de moléculas
no ionizadas que podran atravesar la membrana nerviosa e inducir el blogqueo

nervioso.

La infiltracién en los tejidos cuya situacion discurra bajo una inflamacion aguda
podria ser diferente. Es sabido que el pH de los tejidos inflamados puede ser tan
bajo y tener un valor de 5 0 6%° %8, con un pH en abscesos apicales agudos medido
directamente en 6.68%% %°. Cuando una solucién anestésica es infiltrada dentro de
tejido sano, los buffers dentro de los fluidos tisulares neutralizan la solucién hacia
un pH fisioldgico, favoreciendo la formacion de mayor cantidad de base libre capaz
de atravesar la membrana nerviosa. La presencia de inflamacion aguda limita la
formacion de base no ionizada del anestésico local causando la formacion de
cationes. El anestésico local se quedara en la forma ionizada y menor cantidad de
éste en base libre que podré penetra al nervio, retrasando el efecto del anestésico

y limitando su capacidad blogueante.>!

Con los hallazgos de esta investigacion se demuestra que la adicién 0.20 mL de
bicarbonato de sodio al clorhidrato de mepivacaina al 2% con epinefrina en una
concentracion de 1:100,000 resultd estadisticamente significativa en la reduccion
del dolor a la infiltracion. Asi como esta investigacion también sugiere que la

disminucién del periodo de latencia y bloqueo pulpar se ven significativamente
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disminuidos en las soluciones amortiguadas en contra de las soluciones

comerciales no amortiguadas.

Basado en estos conceptos, se esperaba que el clorhidrato de mepivacaina al 2%
con epinefrina en una concentracién de 1:100,000 con 0.20 mL de bicarbonato de
sodio al 7.5% mostrara una mejoria en la efectividad clinica. Lo resultados de este
estudio indican que se tuvo éxito. Las graficas comparativas 3, 4, 7y 8, reportan la
diferencia encontrada en el dolor de infiltracion tiempo de accion de los anestésicos

locales amortiguados VS anestésicos locales simples comerciales no amortiguados.

La idea de que el di6xido de carbono liberado mediante la adicion de bicarbonato
de sodio a las soluciones anestésicas tiene como resultado el incremento de la
eficacia de la solucidn es cuestionable. Mientras que en teoria, el diéxido de carbono
debe incrementar la accion anestésica mediante efecto directo al nervio o mediante
atrapamiento de la difusion®2. En esta investigacién no se encontré diferencia
plausible por lo que se deja libre la invitacion a su futuro estudio y confirmacion o
rechazo debido a que la investigacion realizada no cumplio con esas condiciones

de estudio.

El concepto de que la inflamacion disminuye seriamente el pH tisular ha tenido un
impacto significativo para la investigacion. Cuando una solucién anestésica
amortiguada es infiltrada hacia tejidos inflamados, el pH de la solucién deberia
decrecer en la presencia del pH tisular adyacente. TedGricamente deberia existir un
equilibrio entre el anestésico y la formacion de moléculas ionizadas. Con menor
cantidad de moléculas no ionizadas disponibles para la entrada al nervio,, la
solucion anestésica debera necesitar un mayor tiempo para realizar el bloqueo
nervioso.>® De cualquier manera es complicado confirmar que el pH tisular tiene un
rol directo en el alcance del bloqueo anestésico profundo, debido a que pesar de la
presencia de inflamacion aguda en los tejidos adyacentes, también los niveles de
ansiedad de los pacientes tienen un impacto significativo en los niveles de

percepcion de dolor.
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Adicionalmente, el incremento del flujo sanguineo asociada a la inflamacién debe
contribuir en el fallo del bloqueo anestésico, debido a que la solucion anestésica
podria ser absorbida de manera mas rapida®. Este mecanismo debe tener alguna
contribucion, sin embargo, en teoria con mayor cantidad de moléculas no ionizadas
del anestésico local existentes en las soluciones amortiguadas, el bloqueo
anestésico debe ocurrir de manera mas rapida, antes de que la solucion pueda ser
absorbida. En contraste Fouad et al.>® dice que el flujo sanguineo esta disminuido
en areas con exudado purulento, pero que éste puede intervenir como obstruccion
mecanica hacia el anestésico a difundirse, es por esto que se cree que éste
mecanismo esté relacionado con el fallo del bloqueo anestésico, pero la idea no ha

sido estudiada directamente y no puede ser hasta ahora concluyente.

-48 -



Conclusiones
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La eficacia del bloqueo anestésico entre el clorhidrato de mepivacaina al 2% con
epinefrina en una concentracion de 1:100,000 versus clorhidrato de mepivacaina al
2% con epinefrina en una concentracion de 1:100,000 con 0.20 mL de bicarbonato
de sodio fue evaluada en ésta investigacion. Cincuenta pacientes voluntarios que
se presentaron a la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Autbnoma
de México fueron evaluados. Todos los pacientes presentaban buena salud. Los
paciente fueron divididos aleatoriamente de manera que se inyectaran 25
soluciones de mepivacaina al 2% con epinefrina en una concentracion de 1:100,000
adicionada con bicarbonato de sodio al 7.5% (0.020 mL) de lado izquierdo y 25
inyecciones de la misma solucion de lado derecho. Simultaneamente en el lado
contrario la infiltracion de la solucion anestésica con bicarbonato de sodio se infiltré

clorhidrato de mepivacaina al 2% comercial en los 50 pacientes.

Encontramos diferencias estadisticamente significativas para el dolor de la
infiltracion y también encontramos diferencias estadisticamente significativas para

el tiempo requerido para lograr un bloqueo anestésico pulpar.

Las posibles razones por las cuales en otros estudios no se encontraron diferencias
significativas pueden incluir la velocidad de la infiltracion de la solucion anestésica
y la presencia de inflamacion o infeccion significativa en los tejidos adyacentes

investigados.

Con esta investigacion concluimos que la adicion de bicarbonato de sodio al 7.5%
al clorhidrato de mepivacaina al 2% con epinefrina en una concentracion de
1:100,000 confiere una diferencia clinica y estadisticamente significativa en la
disminucién de dolor a la infiltracién del anestésico y al periodo de tiempo requerido

para la obtencién de un bloqueo anestésico pulpar.

Se propone para futuras investigaciones el empleo de bicarbonato de sodio como
agente buffer de los anestésicos locales en procedimientos quirdrgicos para su
evaluacion de eficacia en el bloqueo nervioso asi como su aplicacion de agentes

anestésicos sobre tejidos adyacentes afectados por una inflamacién o infeccién.
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"UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO -

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

DATOS DE IDENTIFICACION

1.
2.
3.

Nombre del paciente:

Numero de prueba:
Procedimiento a realizar: inyeccion bilateral de OD contralaterales con mepivacaina al

2% con epinefrina 1:100,000, un lado con bicarbonato de sodio adicionado al anestésico

y el otro como testigo.

Tipo de anestesia: local.

DECLARACION DEL PACIENTE

1.

Firma del Paciente Testigo

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de
éste procedimiento. También me han aclarado todas las dudas y me han dicho los
posibles riesgos y complicaciones, asi como las otras alternativas de tratamiento.
Ademas, me han explicado los riesgos posibles de la anestesia que se me va a aplicar.
Soy consciente que no existen garantias absolutas del resultado del procedimiento.
Comprendo perfectamente que el procedimiento va a consistir en lo siguiente (en
lenguaje sencillo): aplicacién de dos inyecciones en dos dientes contralaterales para

comparar los efectos en un lado con bicarbonato de sodio y en otro sin él. Y que los

posibles riesgos mas importantes son: presencia _de dolor al hacer la infiltracidn,

equimosis, reaccion alérgica a algin componente quimico a evaluar. Y que serd

realizada por el doctor: Paz Hernandez Javier Arturo.

Doy mi consentimiento para que me efectuen el procedimiento descrito arriba, y los
procedimientos complementarios que sean necesarios o convenientes durante la
realizacion de éste, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo.

Doy mi consentimiento para que me administren la anestesia sefialada arriba, asi como
las medidas complementarias que se estimen oportunas.

En cualquier caso deseo que me respeten las siguientes
condiciones:

Entiendo que en caso de no aceptar el tratamiento aqui propuesto, puedo continuar
recibiendo atencion médica en ésta facultad.
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C. DECLARACIONES Y FIRMAS.
1. Médico responsable: Paz Hernandez Javier Arturo He informado al paciente del
propdsito y naturaleza del procedimiento descrito arriba, de sus alternativas, posibles
riesgos y de los resultados que se esperan.

Firma del profesional.

2. Tutor legal o familiar:
Sé que el paciente ha sido considerado

por ahora incapaz de tomar por si mismo la decision de aceptar o rechazar el
procedimiento descrito arriba. El médico me ha explicado de forma satisfactoria que
es, como se hace y para qué sirve éste procedimiento. También se me han explicado los
riesgos y complicaciones. He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello YO

, doy mi consentimiento para que el

doctor Paz Hernandez Javier Arturo y el personal auxiliar que el precise le realicen este

procedimiento. Puedo revocar este consentimiento cuando en bien del paciente se

presuma oportuno.

Firma de familiar Parentesco

D. LUGARY FECHA: Facultad de Odontologia UNAM a
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