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1. SUMARIO

En la presente investigacion se comparé la eficacia de las técnicas de: bloqueo mandibular
Angulada y Gow Gates. Para lo cual se trabajo con una muestra de 30 pacientes de la Clinica de

Cirugia y Exodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad San Carlos de Guatemala.

Para determinar el nivel de eficacia de ambas técnicas se estudiaron las variables de aspiracion
positiva, nivel de dolor segln la escala visual del dolor, prueba de sensibilidad en la mucosa bucal,
necesidad de reforzar la anestesia y el dolor que refiriera el paciente en la mucosa donde se punciond,

24 horas después de colocada la anestesia mediante comunicacién telefénica.

Después de recopilar y analizar los datos, se puede determinar por medio de la prueba estadistica
T=1.72 y P=0.091 (menor 0.05 no es significativa) que no existe diferencia estadisticamente
significativa entre el uso de ambas técnicas, sin embargo, de acuerdo a los resultados obtenidos la
técnica Angulada presenta una mayor eficacia, menor porcentaje de aspiracion positiva y menor

sensibilidad de la mucosa.



2. INTRODUCCION

El presente estudio de investigacion expone un tema que es tan rutinario en la consulta
odontoldgica, una llave para iniciar muchos de los tratamientos que se realizan en la clinica dental,
como lo es “LA ANESTESIA”. Este trabajo abordd dos técnicas, las utilizadas en piezas posteriores
del maxilar inferior que bloquean la tercera rama del nervio trigémino, las cuales son: la Angulada y la

Gow Gates.

Al revisar la literatura relacionada con el tema podemos darnos cuenta que la posicion y
colocacion de la aguja en la mucosa bucal es muy similar en ambas técnicas, sin embargo el anestésico

se deposita en diferentes regiones anatomicas para cada una de ellas.

Tener éxito en la colocacion de un anestésico local es vital para la realizacion de tratamientos
que lo requieran, sin provocar molestia al paciente y que éste se sienta satisfecho con nuestro trabajo.
Porque si el paciente siente alguna molestia durante los procedimientos quedara inconforme en la

atencion brindada.

Por tanto, podriamos enumerar un sin fin de motivos para que un odont6logo desee encontrar
una técnica eficaz, minimizando asi las molestias al colocarla y, a la vez, que sea segura. Esto ultimo
significa que al momento de introducir la aguja en la mucosa y aspirar no debe haber aspiracion

positiva.

Ambas técnicas ya han sido estudiadas, por lo que el enfoque de esta investigacién fue
comparativo. Se pudo determinar cual de estas técnicas: Angulada y Gow Gates, fue mas eficaz para el

bloqueo de la tercera rama del nervio trigémino.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una de las principales razones por la cual una persona asiste al consultorio odontoldgico es
debido al DOLOR, pero también es la razén por la cual las personas se disgustan con el odont6logo,
pues tan solo pensar en la sensacién de dolor al momento de la colocacién de la anestesia el paciente
experimenta sensaciones de miedo. Por esta razon, los odont6logos debemos intentar en lo posible que
este paso inevitable en la mayoria de procedimientos clinicos se realice produciendo la menor molestia,

con rapidez y eficacia para no tener que repetirlo varias veces en cada cita.

Segln la "International Association of the Study of Pain" el dolor se define como "una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a un dafio real o potencial del tejido, o se
describe en términos de dicho dafio”. El dolor se ha dividido en dos clases principales: agudo Yy sordo.
El dolor que provocamos al momento de introducir la aguja en los tejidos es un dolor agudo (llamado
también intenso, punzante o eléctrico) que se percibe alrededor de 0.1 segundos después de introducir

la aguja. (6)

La percepcion de estimulos nerviosos se consigue por medio de los receptores que son
corpusculos situados en las terminaciones nerviosas aferentes y que son los encargados de recibir las
fluctuaciones energéticas del medio; existen diferentes tipos de receptores sensoriales, entre los cuales
podemos encontrar los nociceptores que son de importancia en este estudio debido a que su funcion es
el reconocimiento del dafio tisular, esta lesién puede ser de tipo fisica, quimica o bien de temperatura.
(10)

La sensacion de dolor estda mediada por las denominadas terminaciones nerviosas libres, las
cuales se encuentran situadas en: la piel, la capa adventicia de los vasos sanguineos, las capas
aponeuroticas y las estructuras profundas somaticas y viscerales. Algunas estructuras y algunas areas

cuténeas tienen mas nociceptores que otras. (4)

La intensidad del dolor frente a la que reacciona cada persona varia enormemente. Esto se debe
en parte, a la capacidad del propio encéfalo para suprimir la entrada mediante la activacion de un
sistema de control del dolor llamado sistema de analgesia, éste estd formado por tres elementos
importantes: 1. la sustancia gris perisilviana y las areas peri ventriculares del mesencéfalo, 2. el nucleo
magno del rafé y el nacleo reticular paragigantocelular, 3. Un complejo inhibidor del dolor situado en

las astas posteriores de la médula. (4)



En el sistema de analgesia intervienen diversas sustancias transmisoras, en especial, las
encefalinas y la serotonina. Se han descubierto muchas sustancias opiaceas en distintos lugares del
sistema nervioso; todas ellas son productos de la descomposicién de tres grandes moléculas proteicas:

la propiomelanocortina, la proencefalina y la prodinorfina. (4)

Existen diversas técnicas de anestesia indicadas para el bloqueo de la tercera rama del nervio
trigémino, entre las cuales podemos mencionar técnica Angulada, Gow Gates y tres pasos, esta Ultima
es la mas utilizada en Guatemala, pero la desventaja principal es que aunque es posible realizarla en
una sola puncion la aguja ya introducida en la mucosa debe de cambiar la angulacion en tres ocasiones
causando asi mayor incomodidad al paciente y posible riesgo de fractura de la aguja. Segun estudios
anteriores es menos efectiva que la técnica Gow Gates, puesto que ésta posee alto indice de efectividad
y es debido a esto que se da a la necesidad de compararla con la técnica Angulada, para establecer cudl

de las dos posee mas efectividad.

Derivado de lo anterior, entre la técnica de anestesia angulada y Gow Gates para el bloqueo de
la tercera rama del nervio trigémino, surgié la siguiente interrogante: ;Cual de estas técnicas fue mas

eficaz?



4. JUSTIFICACION

La técnica del bloqueo mandibular denominado “TECNICA ANGULADA” fue disefiada por el
Dr. José Mendoza y se ha utilizado en la Facultad de Odontologia de la Universidad San Carlos de
Guatemala y esta indicada para el bloqueo troncular de la tercera rama del nervio trigémino. Esta se
efectla en una sola puncion al igual que la técnica Gow Gates, por lo que las someteremos a una
comparacién para poder asi determinar cual de las dos tiene mayores ventajas y asi poder aplicarla en
los procedimientos odontoldgicos que requieran anestesia del maxilar inferior, principalmente en piezas

posteriores.

Debido a la necesidad de lograr una anestesia correcta en el campo de la odontologia se hace de
sumo interés realizar un estudio comparando las dos técnicas de anestesia de bloqueo mandibular de
una sola puncion, para determinar con cual de ellas se obtiene los resultados esperados en la mayoria de
casos Yy asi poderla utilizar en nuestros pacientes, minimizando la sensacion de dolor al no tener que

repetir en la misma cita la aplicacién del anestésico local inyectable.

Previo a anestesiar los tejidos es de suma importancia realizar aspiracion, y observar si el
cartucho se tifie de sangre o no para tener certeza que la aguja no se encuentra dentro de un vaso
sanguineo y de esa forma evitar posibles complicaciones sistémicas debido al ingreso del anestésico en
el torrente sanguineo. Por lo que en este estudio se incluyé dicha variable y, a la vez, permite establecer
cual de estas dos técnicas comparadas ofrecen al paciente mas confort y un mayor grado de

confiabilidad para el operador.

Para los estudiantes que inician en la practica clinica es basico el aprendizaje de técnicas
adecuadas de anestesia para poder realizar procedimientos odontoldgicos, produciendo la menor

molestia al paciente durante el procedimiento y después de haber realizado el mismo.



5. MARCO TEORICO

5.1. OSTEOLOGIA MANDIBULAR

La mandibula es el hueso de mayor tamarfio y el mas consistente de la cara. Esta formado por
una porcion horizontal curvada (el cuerpo) y dos porciones perpendiculares (las ramas), La lamina
cortical bucal de la mandibula es con frecuencia lo suficientemente densa como para impedir una

infiltracidn anestésica efectiva en su vecindad.

El hueso que forma los procesos alveolares bucales en la region anterior suele ser menos denso
que el que se encuentra en la regién posterior, lo que permite el uso de infiltracion anestésica
(supraperiostica) con algunas garantias de éxito (en adultos en general solo en el area del incisivo
lateral). En la region del segundo premolar sobre cada lado entre los bordes superior e inferior del
cuerpo, se localiza el agujero mentoniano. EIl nervio, la arteria y la vena abandonan aqui el canal
mandibular. EI hueso a lo largo de esta superficie externa de la mandibula es a menudo hueso cortical

bastante grueso.

El hueso a lo largo del borde lingual de la mandibula suele ser bastante grueso, sin embargo en
un 68% de mandibulas existen agujeros linguales localizados en la region (molar) posterior. Algunos

contienen fibras sensitivas del nervio milohioideo que inervan porciones de los molares mandibulares.

La superficie lateral de cada rama es lisa con una cortical 6sea densa, y se componen de dos
porciones o caras, una interna y otra externa donde se inserta el musculo masetero a lo largo de su
superficie. La superficie medial contiene el agujero mandibular localizado a mitad de camino entre los
bordes superior e inferior y entre dos tercios y tres cuartos la distancia desde el borde anterior de la

rama hasta su borde posterior.

El canal mandibular se extiende oblicuamente hacia abajo y en direccion anterior dentro de la
rama. Posteriormente cruza horizontalmente por delante en el cuerpo, distribuyendo pequefias ramas
dentales a los dientes mandibulares posteriores al agujero mentoniano. EIl agujero mandibular es la
entrada a través de la cual penetran en el canal mandibular el nervio, arteria y vena alveolares
inferiores. La altura de este agujero varia en gran manera, oscilando entre 1 y 19 mm. o mas por

encima del nivel del plano de oclusion.



El hueso a lo largo de la superficie lingual de la mandibula es denso habitualmente. En raras
ocasiones, el hueso sobre la parte lingual de las raices del tercer molar es menos denso, lo que permite

una oportunidad mayor de anestesia supraperiostica.

El borde superior de la rama tiene dos apdfisis. Coronoides en la parte anterior y condilea (o
glenoidea) en la posterior. Entre estas dos apofisis hay una concavidad profunda, la escotadura
mandibular (sigmoidea). La apofisis coronoides es méas fina que la condilea. Su borde anterior es
coéncavo, la escotadura coronoides, ésta representa el limite para determinar la altura de la penetracion

de la aguja en la técnica de bloqueo del nervio alveolar inferior.

El grosor de los tejidos blandos entre la penetracion de la aguja y los tejidos dseos de la rama a
nivel del agujero mandibular tiene un promedio de 20-15 mm. Debido al grosor aumentado del hueso
en el tercio anterior de la rama, el grosor del tejido blando disminuye proporcionalmente (10 mm
aproximadamente). EI conocimiento de la profundidad de penetracion en los tejidos blandos antes de
contactar con los tejidos 0seos puede ayudar al administrador de la anestesia en la determinacion de la

posicion correcta de la punta de aguja. (8)

5.2. NERVIOS

La tercera division mandibular llamada V3 es la rama méas grande del nervio trigémino. Es un
nervio mixto con dos raices: una sensitiva y una motora (la ultima representa todo el componente
motor del nervio trigémino). La raiz sensitiva de la division mandibular se origina en el angulo inferior
del ganglio trigeminal mientras que la raiz motora surge en las células motoras localizadas en la
protuberancia y el bulbo raquideo. Las dos raices emergen del craneo separadas a través del agujero
oval; la raiz motora se dispone medialmente sobre la sensitiva. Se unen fuera del craneo y forman el
tronco principal de la tercera division. Este tronco permanece indivisible solo durante dos o tres

milimetros. Antes de que se bifurquen en una divisién anterior pequefia y una posterior grande.
Las areas inervadas por V3 se incluyen en el siguiente resumen:
Raiz sensitiva

a) Piel



e Regién temporal

e Pabelldn auricular

e Conducto auditivo externo

e Parte inferior de la cara (region de la barbilla)
b) Membrana mucosa

e Carrillo

e Lengua (dos tercios anteriores)

e Celdillas mastoideas
c) Dientes mandibulares y tejidos periodontales
d) Hueso de la mandibula
e) Articulacion temporomandibular

f) Glandula parétida

Raiz motora
a) Musculos masticatorios
e Maseteros
e Temporal
e Pterigoideo
e Pterigoideo lateral
b) Milohioideo
¢) Vientre anterior del digastrico

d) Tensor del timpano



e) Tensor del velo del paladar

La tercera division del nervio trigémino se divide en tres: el nervio sin dividir y las divisiones anterior y

posterior.

Ramas desde el nervio sin dividir: Al salir del agujero oval, el tronco nervioso principal no dividido
emite dos ramas durante su curso de 2-3 mm. Estas son el nervio espinoso (rama meningea del nervio

mandibular) y el nervio pterigoideo medial.

Ramas desde la divisidon anterior: Las ramas desde la division anterior de V3 aportan la inervacion
motora a los musculos de la masticacion y la inervacion sensitiva a la membrana mucosa de la mejilla y

la membrana mucosa bucal de los molares mandibulares.

La division anterior es mucho mas pequefia que la posterior. Discurre hacia delante por debajo
del mdsculo pterigoideo lateral (externo) durante una distancia corta y luego alcanza la superficie
externa de dicho musculo pasando entre sus dos cabezas o con menos frecuencia, desvidndose sobre su
borde superior. Desde este punto se le conoce como nervio bucal. Aunque por debajo del musculo
pterigoideo lateral, el nervio bucal emite varias ramas: los nervios temporales profundos (al musculo
temporal) y los nervios que van al masetero y pterigoideo lateral (aportando la inervacion motora a los

musculos respectivos).

El nervio bucal también conocido como nervio buccinador y el nervio bucal largo en general
pasan entre las dos cabezas del musculo pterigoideo lateral para alcanzar la superficie externa de dicho
musculo. Luego sigue por la parte inferior del musculo temporal y emerge por debajo del borde
anterior del muasculo masetero, continuando en una direccion antero lateral. Al nivel del plano de
oclusion del segundo o tercer molar mandibular, cruza enfrente del borde anterior del ramo y penetra
en la mejilla a través del masculo buccinador. Las fibras sensitivas se distribuyen a la piel de la
mejilla. Otras fibras pasan al interior del triangulo retromolar aportando la inervacion sensitiva a la
mucosa gingival de los molares mandibulares y al pliegue muco bucal en esa region. EI nervio bucal
no inerva al masculo buccinador, sino que lo hace al nervio facial. Tampoco aporta la inervacién
sensitiva al labio inferior o a la comisura bucal. Esto es significativo ya que algunos profesionales no
infiltran al bucal “largo” después del bloqueo del nervio alveolar inferior hasta que el labio inferior se
ve disminuida su sensibilidad. EI nervio bucal largo deberia ser infiltrado justo después del blogueo

del nervio alveolar inferior. (8)



Normalmente la anestesia del nervio bucal resulta esencial para los procedimientos dentales que
requieren la manipulacion de tejidos blandos sobre la superficie bucal de los molares mandibulares
pero en la técnica angulada y técnica Gow Gates no se requiere este procedimiento, debido a que el

nervio bucal queda anestesiado en el 75% de los casos al utilizar estas técnicas. (8)

Ramas de la division posterior: La division posterior de V3 es sobre todo sensitiva, con un pequefio
componente motor. Desciende una distancia corta asi como medial al muasculo pterigoideo lateral, en

cuyo punto se ramifica en los nervios auriculotemporal, lingual y alveolar inferior.(8)

El nervio auriculotemporal no tiene una importancia significativa en odontologia. Atraviesa la
porcién superior de la glandula par6tida y luego cruza la porcién superior del arco cigomatico. Emite
varias ramas, todas ellas sensitivas. Estas se comunican con el nervio facial, que suministra las fibras
sensitivas a la piel sobre las areas de inervacion de las siguientes ramas motoras del nervio facial:
cigomatico, bucal y mandibular; una comunicacion con el ganglio 6tico que aporta las fibras sensitivas,
secretoras y vasomotoras a la glandula parétida; las ramas auriculares anteriores que inervan la piel
sobre el hélix y el trago del pabellén auditivo; las ramas al meato auditivo externo que inervan la piel
sobre el meato y la membrana timpanica; las ramas auriculares a la porcion posterior de la articulacion

temporomandibular y las ramas temporales superficiales que inervan la piel sobre la region temporal.

(8)

El nervio lingual es la segunda rama de la division posterior de V3 pasa por debajo medial al
musculo pteriogoideo lateral y, mientras desciende, se sitla entre el musculo pterigoideo medial en el

espacio pterigomandibular. (3)

Discurre anterior y medial al nervio alveolar inferior en un camino paralelo, luego continta
hacia abajo y hacia delante en la profundidad del rafe pterigomandibular y por debajo de la insercion
del musculo constrictor superior de la faringe, para alcanzar el lado de la base de la lengua ligeramente
por debajo y por detras del tercer molar mandibular. Aqui descansa justo debajo de la membrana
mucosa en el surco lingual lateral donde es tan superficial en algunas personas que puede observarse
justo por debajo de la membrana mucosa. Luego discurre en direccidn anterior cruzando los musculos
de la lengua y hace un rizo hacia abajo y medialmente al conducto submandibular (de Wharton) hacia

la superficie més profunda de la glandula sublingual donde se divide en sus ramas terminales. (3)

El nervio lingual es el tracto sensitivo para los dos tercios anteriores de la lengua. Aporta tanto

la sensibilidad general como la gustativa (gusto) en esta region. Es el nervio que inerva las fibras

10



sensitivas generales, mientras que la cuerda del timpano (una rama del nervio facial) aporta las fibras
gustativas. Ademas el nervio lingual aporta la inervacion sensitiva de las membranas mucosas del

suelo de la boca y la encia lingual mandibular. (8)

El nervio alveolar inferior es la rama mas grande de la division mandibular. Desciende
medialmente al muasculo pterigoideo lateral y posterolateral al nervio lingual a la region entre el
ligamento esfeno mandibular y la superficie medial del ramo mandibular, donde penetra en el canal
mandibular a la altura del agujero mandibular. A lo largo de todo su camino esta acompafiado de la
arteria inferior (una rama de la arteria maxilar interna) y de la vena alveolar inferior. La arteria esta
situada anterior al nervio. EIl nervio, la arteria y la vena discurren en direccion anterior en el canal
mandibular, y llegan hasta el agujero mentoniano donde el nervio se divide en sus ramas terminales: el

nervio incisivo y el nervio mentoniano. (8)

El nervio milohioideo se desprende desde el nervio alveolar inferior, antes de la entrada del
canal mandibular. Discurre hacia abajo y adelante en el surco milohioideo sobre la superficie medial
del ramo y a lo largo del cuerpo de la mandibula para alcanzar el misculo milohioideo. El milohioideo
es un nervio mixto, motor del musculo milohioideo y del vientre anterior del digastrico. Se piensa que
contiene las fibras sensitivas que inervan la piel sobre las superficies inferior y anterior de la
protuberancia mentoniana. También puede aportar la inervacion sensitiva a los incisivos mandibulares.
Hay evidencia de que el milohiodeo también puede estar involucrado en el aporte de la inervacion a la

pulpa de parte de los molares mandibulares en general de la raiz mesial del primer molar mandibular.

(8)

Una vez que el nervio alveolar inferior penetra en el canal mandibular, viaja hacia adelante
dentro del cuerpo de la mandibula junto a la vena y los nervios alveolares inferiores. EIl plexo dental
inerva los dientes mandibulares posteriores, penetra a través de sus apices y suministra la inervacién de
la pulpa. Otras fibras suplen la inervacion sensitiva de los tejidos bucales periodontales de estos
mismos dientes. (8)

El nervio alveolar inferior se divide en sus dos ramas terminales, las cuales son: el nervio
incisivo y el nervio mentoniano en el agujero mentoniano. El nervio incisivo permanece dentro del
canal mandibular y forma un plexo nervioso que inerva los tejidos de la pulpa del primer premolar,
canino e incisivos mandibulares a través del agujero mentoniano y se divide en tres ramas que inervan

la piel de la barbilla, la piel y la membrana mucosa del labio inferior. (8)
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4.3. TECNICA DE ANESTESIA MANDIBULAR

Todo odont6logo es conocedor de las importantes diferencias clinicas entre las tasas de éxito de
los bloqueos del nervio maxilar y el blogueo del nervio alveolar inferior. El hecho de que los apices de
las raices de las piezas dentarias maxilares (superior) se encuentren cubiertos por un hueso menos
denso y el acceso relativamente sencillo a los troncos nerviosos, proporcionan al profesional tasas de

éxito mayor al 95%.

No ocurre lo mismo en la mandibula del adulto. La anestesia comUnmente utilizada para las
piezas mandibulares es mas dificil de conseguir de manera sistematica, lo que queda demostrado por el
hecho de que las tasas de éxito del bloqueo del nervio alveolar inferior con la inyeccion mandibular que
se emplea con mayor frecuencia, son del 80 al 85%. Los motivos que justifican la menor tasa de éxito
comprenden la mayor densidad de la cortical alveolar bucal (lo que impide la inyeccidn
supraperiostica en el paciente adulto), el acceso limitado al nervio alveolar inferior y las frecuentes
variaciones anatomicas. Aunque una tasa de éxito del 80% no parece especialmente baja, hay que
considerar que 1 de cada 5 pacientes precisard mas de una inyeccion para lograr una anestesia

clinicamente adecuada. (8)

4.3.1. TECNICA ANGULADA

En el rea odontoldgica esta técnica es muy importante porque se pretende el bloqueo de los nervios:
e Dentario Inferior
e Lingual
e Mentoniano
e Incisivo
e Bucal largo
e Auriculo Temporal

La técnica angulada para el bloqueo mandibular es por primera vez utilizada en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala por el Dr. José Mendoza en el afio dos mil

tres.
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En esta técnica la solucidn anestésica se deposita casi al mismo nivel que la técnica Gow-Gates con
la diferencia que la técnica Gow Gates busca la proximidad al cuello del condilo mientras que la
técnica Angulada trata de ubicar el anestésico en la fosa posterior de la espina de spix, a nivel de la
rama ascendente del maxilar inferior en una sola puncién. También cabe mencionar que la

sintomatologia es la misma que para cualquier procedimiento.

Las ventajas de utilizar la técnica angulada es que la colocacion de la anestesia se realiza en una
sola puncidn, se atraviesan menos estructuras de tejidos blandos y los puntos guias anatomicos se
localizan tanto en tejidos blandos como en tejidos duros, haciéndolos mas constantes. Sin embargo
también tiene desventajas como por ejemplo el hecho de que existen probabilidades de fractura de la
aguja en el momento de la angulacion y al momento de la colocacién de la anestesia; también la aguja
solamente puede utilizarse para una puncion ydebe tenerse la precaucién de no sobreangular o

subangular la aguja.
Posicion del Paciente:

Cuando se realice este procedimiento deberan de tomarse muy en cuenta las siguientes

recomendaciones:

La posicidn del operador diestro debera ser, para el lado derecho, adelante y a la derecha y para
el lado izquierdo, el operador se colocara ligeramente atras y a la derecha del paciente. Y en el caso de
operador zurdo se debera colocar para el lado derecho, adelante y a la izquierda y para anestesiar del
lado izquierdo se coloca ligeramente atras y a la izquierda del paciente.

La posicién del paciente puede variar dependiendo de los siguientes casos:
Supina o semisupina dependiendo del caso.

Con el cuello bien extendido y con una apertura oral al maximo pero sin causar molestias, de tal

forma que la fosa posterior se desplace hacia delante y esté en relacion cercana al tronco mandibular.

Para anestesiar el lado derecho se solicita que el paciente rote levemente la cabeza hacia la

derecha y del lado izquierdo en posicion normal.
TECNICA:

Se coloca el dedo indice en region del pilar anterior del lado a anestesiar y se desplaza hacia

fuera hasta llegar a la region del borde anterior de la rama ascendente del maxilar inferior.
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Se dirige la jeringa tomada con la mano derecha hacia el sitio de la inyeccion desde la region de

primera premolar y canino inferior del mismo lado.

La aguja se coloca de dos milimetros por delante del pilar anterior del mismo lado y a un

milimetro por debajo del plano oclusal de las piezas molares superiores.

Se punciona y se hace el desplazamiento de la jeringa hacia el lado contrario, al mismo tiempo
que se profundiza en los tejidos y se lleva hasta la regidén de primera molar y canino inferior de lado
contrario. En este momento se toca el hueso con la aguja, se retira del hueso y se procede a aspirar; si
la aspiracion es negativa, entonces se deposita 1.8 mililitros de solucion anestésica en un tiempo de 60

a 80 segundos.

Se realiza un desplazamiento de la jeringa a la region donde se inicid la puncion Gsea a nivel de
la primera premolar y el canino inferior del lado anestesiado, al mismo tiempo que se va retirando del

tejido mucoso.

El paciente debera tener la boca abierta por un espacio aproximado de un minuto para asi

permitir la difusion de la solucion anestésica.

Por ultimo debera de considerarse que para iniciar un procedimiento dental se debe de esperar
de seis a ocho minutos por dos razones importantes: mayor diametro del tronco nervioso en el sitio de

la inyeccion y por la distancia del sitio del deposito de la solucion anestésica a los nervios.
Las areas anestesiadas, en el lado inyectado son:

e Las piezas dentales de la mandibula.

e Muco periostio bucal y lingual.

e Dos tercios anteriores de la lengua y piso de la boca.

e Cuerpo de la mandibula y porcién inferior de la cara.

e Porcion posterior del carrillo y region temporal. (2)
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4.3.2. TECNICA GOW-GATES

La técnica de Gow-Gates representa un bloqueo verdadero del nervio mandibular, ya que
produce una anestesia sensorial los nervios: alveolar inferior, lingual, milohioideo, mentoniano,

auriculotemporal y bucal. (8)

La Unica desventaja es relativa: un odont6logo con experiencia en la administracion de anestesia
local se sentird incomodo al utilizar la técnica Gow-Gates durante el tiempo. Verdaderamente la
incidencia de fallas de anestesia puede ser alta y no tan alta como en el bloqueo del nervio dentario
inferior hasta que el odont6logo tenga experiencia. Una vez se tiene experiencia los porcentajes de
éxito entre 95 y 100% no serdn fuera de lo comin. Un practicante nuevo de la anestesia local

usualmente no encontrara la misma dificultad que uno con mas experiencia.(9)
Nervios Anestesiados
e Alveolar inferior

e Mentoniano

e Incisivo
e Lingual
e Milohioideo

e Auriculotemporal
e Bucal (en el 75% de los pacientes)

Areas Anestesiadas
e Piezas dentarias mandibulares hasta la linea media
e Muco periostio bucal y mucosas ipsilaterales a la inyeccion
e Dos tercios anteriores de la lengua y suelo de la cavidad oral
e Tejidos blandos linguales y periostio

e Cuerpo de la mandibula, porcion inferior de la rama mandibular
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e Piel que recubre el hueso cigomatico, porcion posterior de la mejilla y regiones temporales. (8)
Indicaciones:
Procedimientos mdltiples en las piezas dentarias mandibulares.
Cuando se precisa anestesiar los tejidos blandos bucales, desde el tercer molar hasta la linea media.
Cuando es necesario anestesiar los tejidos blandos linguales
Cuando el blogueo convencional del nervio alveolar inferior ha resultado ineficaz. (8)
Contraindicaciones
Infeccion o inflamacion aguda en el area de la inyeccion (poco frecuente).

Pacientes que puedan morderse el labio o la lengua; por ejemplo, nifios muy pequefios o pacientes

(adultos o nifios) con discapacidad psiquica o fisica.
Pacientes incapaces de abrir la boca (por ejemplo con trismus). (8)
Ventajas

Requiere una Unica inyeccion; el bloqueo del nervio bucal suele ser innecesario (la inervacién accesoria

se ha bloqueado).

En manos experimentadas, la tasa de éxito es elevada (mayor del 95%).
Minima tasa de aspiracion.

Pocas complicaciones posteriores a la inyeccion (por ejemplo con trimus).

Proporciona una anestesia eficaz en los casos en los que existe un nervio alveolar inferior y un

conducto mandibular bifidos. (8)
Inconvenientes

La anestesia de la lengua y del labio inferior puede resultar incbmoda para muchos pacientes y puede

ser peligrosa en algunos casos.

El tiempo de aparicion del efecto anestésico es algo mas prolongado (5 minutos) que en el bloque del

nervio alveolar inferior -BNAI- (3-5 min.), debido principalmente al gran tamafio del tronco nervioso
16



que hay que anestesiar y a la distancia entre el tronco nervioso y el punto de inyeccién

(aproximadamente de 5-10 mm). (8)

La técnica de Gow-Gates posee una curva de aprendizaje. Se requiere experiencia clinica para
aprenderla y para aprovechar su eficacia.Para algunos profesionales la curva de aprendizaje les puede

resultar frustrante.

Aspiracion positiva: 2%

TECNICA:

Se recomienda emplear una aguja larga de calibre 25G.

Punto de inyeccion: mucosa de la cara mesial de la rama mandibular, en una linea que une la

escotadura intertraguiana con la comisura bucal, inmediatamente distal al segundo molar maxilar.

Area de actuacion region lateral del cuello de la apd6fisis condilar, inmediatamente por debajo de la

insercion del musculo pteriogoideo lateral. (3)
Puntos de referencia:
a)Extrabucales:

Borde inferior del trago (escotadura intertragiana). El punto de referencia correcto es el centro del
conducto auditivo externo, pero al encontrarse oculto por el trago, la referencia visual es su borde

inferior.
Comisura bucal.
b) Intrabucales:

Altura de la inyeccion: el extremo de la aguja se coloca inmediatamente por debajo de la cuspide

mesiolingual (mesiopalatal) del segundo molar maxilar.

La aguja se introduce en los tejidos blandos distales al segundo molar maxilar, a la altura indicada en el

paso anterior.
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Sintomas y Signos

La sensacion de hormigueo o entumecimiento del labio inferior constituye un sintoma de la anestesia
del nervio mentoniano, una rama terminal del nervio alveolar inferior. También es una buena

indicacion de que el nervio alveolar inferior puede haberse anestesiado.

La sensacion de hormigueo o el entumecimiento de la lengua indican la anestesia del nervio lingual,

una rama de la division posterior del nervio mandibular.(8)
Precauciones

No debe inyectarse la solucion anestésica si la aguja no ha contactado con el hueso. EIl extremo de la

aguja suele encontrarse distal y medial al punto deseado.

Retire un poco la aguja.

Dirija la aguja en direccion lateral.

Avance la aguja hasta contactar suavemente con el hueso.

Retire la aguja 1 mm y aspire.

Si la aspiracion es negativa, inyecte la solucion anestésica. (8)

Complicaciones

Hematoma (la tasa de aspiracion positiva es menor del 2%.)

Trismus (extremadamente poco frecuente)

Paralisis temporal de los nervios craneales I1, IV y VI. (8)
4.4. LIDOCAINA

La lidocaina es un anestésico local de tipo amino amidas. Fue sintetizada en 1943. Actualmente es muy
utilizada para la anestesia local en cavidad bucal, también tiene un efecto antiaritmico. La lidocaina es
metabolizada en el 90% por el higado, por hidroxilacion del nicleoaromatico. Y es excretada por los

rifilones.

La vida media de la lidocaina administrada por via iv es de aproximadamente 109 minutos.
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La lidocaina se utiliza en forma de pomada, gel, parche, o en aerosol para uso tépico, como una

solucion oral, y como una inyeccion para la anestesia local.

La adhesion de epinefrina a la lidocaina disminuye la absorcion vascular y prolonga sus efectos.
Efectos Toxicos:

Dosis por kilogramo de peso:

La dosis maxima de lidocaina simple es de 2-3 mg/Kg. de peso corporal, no se deben
sobrepasar los 200 mg en la primera hora después de suministrarla. La dosis maxima de lidocaina con
epinefrina es de 5-7 mg/Kg. de peso corporal; no se debe sobrepasar los 500 mg en la primera hora
después de administrarla. Cuando se usa lidocaina y se requiere una dosis subsecuente es necesario
disminuir 40% de la dosis administrada en la primera hora (es el porcentaje que se metaboliza por hora)
para evitar los efectos acumulativos que producen su toxicidad. La dosis méaxima de prilocaina es de 6-

8 mg/Kg. de peso corporal: no se debe sobrepasar los 600 mg. (3)
Calculo de Dosis:

En procedimientos odontoldgicos siempre utilice lidocaina con adrenalina, si no existen
contraindicaciones absolutas. Para calcular la dosis necesaria, por ejemplo en un nifio de seis afios con
un peso de 20 Kg., se multiplica el peso corporal por la dosis minima de lidocaina que en este caso es
de 5 mg/Kag.

20 Kg. x 5 mg = 100 mg

Asi la dosis necesaria para un nifio de seis afios con un peso de 20 Kg. es de 100 mg para la

primera hora. (3)

Para calcular la dosis necesaria utilizando la dosis méxima (7mg/Kg.), se multiplica el peso

corporal por la dosis maxima, que en este caso es de 7 mg/Kg.
20Kg x 7mg= 140 mg. Asi la dosis necesaria es igual a 140 mg la primera hora.
5.5. USO DE VASOCONSTRICTORES EN LOS ANESTESICOS LOCALES

La concentracion de adrenalina en los cartuchos de anestésicos locales para uso odontoldgico es
de 1:100 000.
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Se han combinado los anestésicos locales con diversos vasoconstrictores: sin embargo, en la
practica clinica solo se utiliza la adrenalina o epinefrina, que se agrega a la lidocaina y la octapresina, o

felipresina, que se afiade a la prilocaina.

La adrenalina es una simpaticomimético, es decir, imita acciones similares a las del sistema
nervioso simpatico cuando se estimula. Actua en los receptores a-adrenérgicos y [-adrenérgicos,
dependiendo de la concentracion plasmatica. A concentraciones bajas, estimula los receptores o y en

concentraciones altas estimula ademas a los receptores f.

La mayoria de los efectos adversos de los anestésicos locales se debe a la toxicidad del
vasoconstrictor mas que el anestésico mismo. Afortunadamente estos efectos tienen una duracion
limitada, ya que la adrenalina es metabolizada en 5-10 minutos por dos enzimas: la monoaminoxidasa
(MAO) vy la catecolorto-metil transferasa (COMT). Existen contraindicaciones absolutas y relativas

para el uso de vasoconstrictores en los anestésicos locales:

Contraindicaciones absolutas de tipo anatomicos: No se debe depositar adrenalina en sitios con
riego terminal y pocos vasos colaterales, como en falanges distales de dedos, I6bulo de la oreja, punta

externa de la nariz.

Contraindicaciones absolutas o relativas de tipo fisioldgico: Pacientes hipertensos, con tirotoxicosis
0 con cardiopatia isquémica: personas que toman inhibidores de la monoaminooxidasa, ya que la

adrenalina no se metaboliza y el efecto de éste persiste por mucho tiempo.
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6. OBJETIVO
6.1. GENERAL

Determinar la eficacia de la técnica de anestesia Angulada en comparacion con la técnica Gow
Gates para el blogueo de la tercera rama del nervio trigémino en pacientes de la clinica de cirugia y
exodoncia de la facultad de odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, 2013.

6.2. ESPECIFICOS

5.2.1 Establecer con cual de las dos técnicas el operador consigue insensibilizar los tejidos sin tener

que repetir en mas de una ocasion el procedimiento de colocacion del anestésico.

5.2.2 ldentificar en cual de las dos técnicas existe menor porcentaje de aspiracion positiva al

momento de colocar el anestésico.

5.2.3 Determinar en cual de las dos técnicas se produce menor molestia al paciente durante el

procedimiento y después de haber realizado el mismo.

7. HIPOTESIS

La técnica de anestesia Angulada es mas eficaz en comparacion con la técnica de anestesia Gow Gates

para el bloqueo de la tercera rama del nervio trigémino.
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8. VARIABLES

DEPENDIENTES:

e Eficacia: Capacidad de un farmaco para producir una respuesta maxima. Se dice que un
farmaco es mas eficaz si la respuesta maxima que puede producir es mayor a la respuesta
méaxima producida por otro.* Para fines de la presente investigacion eficacia se consideré como

la técnica que mostro mas éxito y por lo tanto, menor nimero de complicaciones.
- Escala Ordinal
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
(Donde 1 es no hay efecto y 10 es hay mucho efecto)
Mediana y desviacion cuartil

INDEPENDIENTES:

e Edad: Tiempo transcurrido desde el inicio de la vida de una persona hasta la actualidad,

medido en afios
Escala Cardinal
13-70 afios

e Género: Conjunto de -caracteristicas fisicas, biologicas, psicolégicas y corporales que

diferencian al hombre de la mujer.
Escala nominal
Masculino-Femenino.

e Aspiracion positiva: Al momento de introducir la aguja en la mucosa y retraer el émbolo, el

cartucho se tifie de rojo (sangre) debido a que la aguja se encuentra en un vaso sanguineo.

Escala Nominal Si-No

*Tomado de: Yagiela, J.A, E.A, Neidle and F.J. Dowd. Pharmacology and therapeutics for dentistry.
4™ ed Mosby, St Louis, Missouri, 1998
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e Nivel de dolor: Medicion subjetiva del dolor percibido por el paciente durante la colocacién de

la anestesia si el dolor es positivo. (Ver anexo 1).
Escala Ordinal
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

(Donde 0 es sin dolor y 10 es mucho dolor)

e Prueba de sensibilidad de la mucosa: Medicion objetiva de la sensibilidad y reaccion a la

estimulacion de la mucosa con un instrumento punzante.
Escala Nominal

Si-No

e Dolor Post colocacion de la anestesia: Molestias 24 horas después de realizadala

colocacién de la anestesia.
Escala Nominal

SioNo

e Necesidad de Refuerzo de Anestesia: si el operador detecta sensibilidad en la pieza de

la mucosa adyacente y tiene que volver reforzar la anestesia.
Escala Nominal

SioNo

9. METODOLOGIA
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Poblacion

La presente investigacion se realizé en pacientes que asistieron a las Clinicas de Cirugia y Exodoncia
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, durante los meses de

mayo a agosto, 2013.
Muestra

Para la seleccidon de la muestra, se utiliz la formula probabilistica en base al control de pacientes
diarios a los cuales se les indico tratamiento. Dando como resultado 30 pacientes que reunieron los

criterios de inclusion y exclusion.

Se solicito autorizacion a Direccion de clinicas, al Director del Area Médico-Quirdrgica y al
Coordinador de la Unidad de Cirugia, para realizar el trabajo de campo en dicha area, con la estricta

supervision de doctores asignados al area de la Clinica de Cirugia y Exodoncia.

Fase de calibracion: se efectu6 un proceso de calibracion por parte de la investigadora con la

supervision del asesor.
Se aplicaron los siguientes criterios:
Criterios de Inclusion:

e Edad: entre 13 y 70 afios.

e Género: masculino y femenino.

e Tratamiento a realizar: extracciones bilaterales en una unica cita en maxilar inferior de piezas

posteriores.

Criterios de Exclusion:

Pacientes sistémicamente comprometidos.
e Denticidn primaria.
e Que tengan patologias orales, areas periapicales y dolor agudo del area.

e Se le indico al estudiante responsable del paciente que el investigador seria quien colocara el
anestésico.
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Se elabord una hoja de consentimiento informado en donde se le explicd al paciente en qué
consistia el estudio, la cual debio de firma previo a la colocacion del anestésico local. (Ver
anexo 2). Se utilizé una hoja de recoleccion de datos que fue llenada por el investigador. Para

ello se estandarizaron criterios de administracién de anestesia en ambas técnicas.

La investigadora responsable de esta tesis fue quien realizé el trabajo de campo que consistio en
la colocacion de la anestesia. Se procedio a la colocacion de anestesia, colocando al paciente en
posicion supina, se le pide que realice apertura de la cavidad bucal, se coloca en posicion el
operador dependiendo que lado sea el que va a anestesiar Se coloca el dedo indice en regién del
pilar anterior del lado a anestesiar y se desplaza hacia fuera hasta llegar a la region del borde
anterior de la rama ascendente del maxilar inferior. Se dirige la jeringa dos milimetros por
delante del pilar anterior del mismo lado y a un milimetro por debajo del plano oclusal de las
piezas molares superiores. Se punciona cuando se toca el hueso con la aguja, se retira del hueso
y se procede a aspirar; si la aspiracion es negativa, entonces se deposita 1.8 mililitros de
solucién anestésica en un tiempo de 60 a 80 segundos. (Lidocaina al 2% con epinefrina al

1:100,000), alternando dichas técnicas en ambos lados.
Se esperd el tiempo promedio de efecto de ambas técnicas (10 minutos aproximadamente).

Se procedio a realizar la prueba de sensibilidad en la mucosa circundante, esto consistié en la
puncion de la mucosa con un instrumento (explorador dental). Los hallazgos se anotaron en la

hoja de recoleccién de datos. (Ver anexo 3).

Se recolectaron los datos referentes a: aspiracion positiva, nivel de dolor (escala visual del

dolor), necesidad de refuerzo de la anestesia.

Se monitorizo al paciente via telefonica 24 horas después de la extraccion para obtener los datos
referentes a las molestias ocasionadas 24 horas después de realizado el procedimiento,

secundarias a la colocacion del anestésico local.

Se tabularon los datos y se elaboré el informe final.
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10. ETICA DE LA INVESTIGACION

e La participacion en este estudio no implicé la pérdida de privacidad, puesto que la informacion que el
paciente proporciono fue confidencial y se utilizé unicamente para los propositos del estudio. En esta
seccidn se solicito el nombre y firma del paciente en la hoja de consentimiento. Sin embargo, responder
el cuestionario y participar no representd ningun riesgo debido a que es un estudio comparativo y las
técnicas de anestesia que se practicaron ya han sido extensamente estudiadas y su eficacia en

investigaciones previas ya ha sido comprobada. (3)

e La informacién que se aportd contribuird a mejorar los conocimientos y practicas en la colocacion de
anestesia de los estudiantes de odontologia. Por tanto, se beneficiara indirectamente a otros pacientes

atendidos.

e La participacion en este estudio fue voluntaria. Si el paciente deseaba retirarse de este estudio en
cualquier momento, lo pudo hacer. Y su decision de participar o no en este estudio no afectd la atencion
brindada.
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11. RESULTADQOS
11.1 PRESENTACION DE RESULTADOS

En la presente investigacion se evaluaron 30 pacientes en los cuales se colocaron ambas técnicas,
alternando el lado de la colocacion. Se evaluaron las siguientes variables dando los siguientes
resultados:

CUADRO NO.1

RANGOS DE EDAD

RANGO DE EDAD NUMERO DE PACIENTES
Menos 20 afos 1
21-30 afos 19
31-40 afos 9
Mayor de 40 afios 1

*FUENTE: Datos recolectados por la investigadora mediante la practica realizada en pacientes de

cirugia y exodoncia en la Clinicas de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala.

En el cuadro No. 1 podemos observar la distribucién por edades de la muestra de 30 pacientes que
participaron en el estudio.

CUADRO NO.2

SEXO DEL PACIENTE

SEXO NUMERO DE PACIENTES
FEMENINO 19
MASCULINO 11
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*FUENTE: Datos recolectados por la investigadora mediante la préctica realizada en pacientes de
cirugia y exodoncia en la Clinicas de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala.

En el cuadro No. 2 nos permite observar la distribucion por sexo de los pacientes participantes en este

estudio, existiendo prevalencia en un 63.33% de mujeres.
CUADRO NO.3

CUADRO COMPARATIVO ENTRE LAS TECNICAS DE ANESTESIA:

ANGULADA Y GOW GATES
NO. PACIENTES % PACIENTES NO. PACIENTES % PACIENTES
BLOQUEO BLOQUEO BLOQUEO BLOQUEO
MANDIBULAR MANDIBULAR MANDIBULAR MANDIBULAR
TECNICA TECNICA TECNICA GOW TECNICA GOW
ANGULADA ANGULADA GATES GATES
ASPIRACION 3 10% 8 26.67%
POSITIVA
NIVEL DE DOLOR 2.43 24.30% 3.57 35.70%
CUANDO SE
COLOCA LA
TECNICA
PRUEBA DE 11 36.66% 13 43.33%
SENSIBILIDAD
DE LA MUCOSA
(POSITIVA)
NECESIDAD DE 11 36.55% 14 46.66%
REFUERZO
DOLOR POST 9 30% 13 43.33%
COLOCACION DE
ANESTESIA
PUNTAJE DE 9.03 75.25% 7.37 73.7
EFICACIA
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*FUENTE: Datos recolectados por la investigadora mediante la préctica realizada en pacientes de
cirugia y exodoncia en la Clinicas de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala.

El cuadro No. 3 presenta el resumen de las variables utilizadas en este estudio, comparando asi, la
eficacia en porcentajes de cada técnica, haciendo evidente que la técnica de anestesia Angulada posee

una mejor eficacia, reflejada en los porcentajes de las variables presentadas anteriormente.
CUADRO No. 4

ASPIRACION POSITIVA EN LAS TECNICAS: ANGULADA Y GOW GATES

ANGULADA GOW GATES
HOMBRES 2 2
MUJERES 1 6
TOTAL 3 8

*FUENTE: Datos recolectados por la investigadora mediante la practica realizada en pacientes de
cirugia y exodoncia en la Clinicas de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de

Guatemala.

GRAFICA No. 1

ASPIRACION POSITIVA
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HOMBRES MUJERES
SEXO
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En la grafica anterior podemos observar que en el grupo de sexo femenino la técnica Angulada presenta
un menor porcentaje de aspiracion positiva, tanto en hombres como en mujeres. Lo que da una mayor

seguridad de no lesionar elementos vasculares al momento de puncionar.
CRUADO No. 5

NIVEL DE DOLOR EN LAS TECNICAS: ANGULADA 'Y GOW GATES

ANGULADA GOW GATES
0-3 22 15
4-7 6 13
8-10 2 2
TOTAL 30 30

*FUENTE: Datos recolectados por la investigadora mediante la practica realizada en pacientes de
cirugia y exodoncia en la Clinicas de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala.

Esta tabla se obtuvo dividiendo en tres niveles la escala visual del dolor pudiéndose interpretar como a
menor nimero (0-3) menor intensidad del dolor y a mayor nimero(8-10) mayor intensidad del dolor.

GRAFICA NO.2

NIVEL DEL DOLOR
25 -
<
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E 15 ‘/— P a—
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i 1N -
0AL3 4 AL7 8 AL10
ESCALA VISUAL DEL DOLOR
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La grafica anterior nos muestra que al momento de puncionar la mucosa bucal en la técnica Angulada

causamos menos dolor que con la técnica Gow Gates.
CUADRO No.6

PRUEBA A LA SENSIBILIDAD DE LA MUCOSA EN LAS TECNICAS:

ANGULADA'Y GOW GATES
ANGULADA GOW GATES
HOMBRES 4 3
MUJERES 7 10
TOTAL 11 13

*FUENTE: Datos recolectados por la investigadora mediante la practica realizada en pacientes de
cirugia y exodoncia en la Clinicas de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de

Guatemala.

GRAFICA NO.3

PRUEBA DE SENSIBILIDAD DE LA
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En la gréfica anterior podemos observar que luego de colocar el anestésico y esperar el tiempo
necesario para que el mismo haga efecto se realizaron una serie de pruebas puncionando la mucosa

bucal con un explorador para determinar si el paciente aun sentia dolor y asi poder determinar esta
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prueba, dando resultados similares en ambas técnicas y en ambos sexos, pero menor sensibilidad con la

técnica angulada, en el grupo femenino.
CUADRO No.7

NECESIDAD DE REFUERZO EN LAS TECNICAS: ANGULADA'Y GOW GATES

ANGULADA GOW GATES
HOMBRES 4 3
MUJERES 7 11
TOTAL 11 14

*FUENTE: Datos recolectados por la investigadora mediante la practica realizada en pacientes de
cirugia y exodoncia en la Clinicas de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de

Guatemala.

GRAFICA NO.4

NECESIDAD DE REFUERZO
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Esta grafica nos permite observar si hubo necesidad o no de reforzar la técnica de anestesia luego de
haberla colocado una primera vez y haber esperado el tiempo acordado para ver si la misma
insensibilizaba los tejidos y la pieza dentaria, pudiendo observar una superioridad en la técnica

Angulada, teniendo esta menor probabilidad de fallo, en el grupo femenino.
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CUADRO No. 8

DOLOR POST COLOCACION DE ANESTESIA EN LAS TECNICAS: ANGULADA Y GOW

GATES
ANGULADA GOW GATES
HOMBRES 4 6
MUJERES 5 7
TOTAL 9 13

*FUENTE: Datos recolectados por la investigadora mediante la practica realizada en pacientes de
cirugia y exodoncia en la Clinicas de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala.

GRAFICA NO.5

DOLOR POST COLOCACION DE
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La grafica muestra la ultima prueba que se realizo en el estudio que trataba de determinar si existia
molestias en el lugar de la puncion 24 horas después de colocada la anestesia, dando como resultado

menor molestias en la técnica de anestesia Angulada.
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PONDERACION DE LA EFICACIA DE LAS TECNICAS: ANGULADA Y GOW GATES

CUADRO No. 9

ANGULADA GOW GATES
0AL3 2 7
4 AL 6 8 7
7AL9 0 2
10 AL 12 20 14
TOTAL 30 30

*FUENTE: Datos recolectados por la investigadora mediante la practica realizada en pacientes de
cirugia y exodoncia en la Clinicas de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de

Guatemala.

GRAFICA NO.6

PONDERACION DE EFICACIA
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*Donde 12 significa 100% de efectividad y 0 es no efectiva.

En esta grafica podemos observar una tabla de ponderacion que se le asign6 a cada variable para poder
otorgarle un valor numérico al mayor grado de eficacia de cada técnica, siendo 12 el mayor porcentaje
de eficacia y 0 el menor porcentaje de eficacia. Por lo cual podemos determinar que la técnica angulada

posee un mayor porcentaje de eficacia con un 66.66% que la técnica Gow Gates que posee un 46.6%.
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11. 2 DISCUCION DE RESULTADOS

El presente estudio tuvo como objetivo la comprobacion de la eficacia entre las técnicas para el
bloqueo mandibular: Angulada y Gow Gates. Los resultaron mostraron que la Técnica Angulada

presenta una mayor eficacia en comparacion con la técnica Gow Gates.

En relacion a la aspiracion se obtuvo menor aspiracion positiva con la Técnica Angulada en la cual se
dio en un 10%, a comparacion de la técnica Gow Gates con 26.67%. Lo que significa una mayor

seguridad de no lesionar estructuras vasculares con la primer técnica mencionada.

Con respecto al dolor, se compararon ambas técnicas segin la medicion del nivel del dolor. La técnica
Angulada reportd menor dolor al momento de colocar la anestesia reportando un 24.30% de dolor en
comparacion con técnica Gow Gates que se presento en 35.70%. La razon de esta diferencia es por la

distinta forma de colocacion resultando en disminucion del dolor.

Luego de colocada la anestesia, la prueba de sensibilidad de la mucosa sirvié de pardmetro para
establecer si la region en la cual se realizarian los procedimientos dentales estaba suficientemente
anestesiada. Se evaluo con el uso de un explorador la mucosa y se obtuvo 36.66% de dolor con la
técnica Angulada en comparacion de 43.33% con la técnica Gow Gates. Evidenciando con la primer

técnica mejor eficacia y utilidad al anestesiar.

La necesidad de refuerzo de anestesia nos indica que el paciente aun percibe sensacion dolorosa por lo
que hay necesidad de volver a colocar anestesia, 1o que se traduce nuevamente en mas dolor al tener
que inyectar nuevamente sobre la region establecida. La técnica Angulada reportd un 36.55% de

refuerzo vs 46.66% con la técnica Gow Gates.

Se monitorizo al paciente via telefonica 24 horas del procedimiento odontoldgico para preguntarle
respecto a la persistencia de dolor causada por la colocacion de la anestesia. Los pacientes reportaron
menor dolor con la técnica Angulada con un resultado de 30% de dolor a comparacion de un 43.33 con

la técnica Gow Gates.

Se compararon ambas técnicas utilizaron varias variables, las cuales estan indicadas en la seccion de
presentacion de resultados. Por lo que se pudo determinar que la técnica Angulada es superior a la
técnica Gow Gates segun diferentes parametros, significando que la técnica Angulada presenta mayor
eficacia para el odont6logo que la utiliza y mayor bienestar y comodidad para el paciente en el cual se

utiliza.
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12. CONCLUSIONES

Los resultados muestran que en comparacion la técnica Angulada con la Técnica Gow Gates
para el bloqueo mandibular del nervio trigémino, no existe diferencia estadisticamente
significativa, sin embargo si se comprobo que la técnica Angulada muestra superioridad en

efectividad y resulta ser menos dolorosa para el paciente.

Segun la tabla de puntajes que se elabor6 se puede observar que la técnica angulada es mas

eficaz que la técnica Gow Gates para el bloqueo mandibular del nervio trigémino.

Se demostré que con la técnica angulada se tiene mayor éxito, lo que contribuye a reforzar con

mas cantidad de anestesia.

Se pudo observar que con la técnica angulada se tiene menor porcentaje de aspiracion positiva

en comparacion con la técnica Gow Gates.

Se determind que con la técnica Angulada se causa menor molestia al paciente durante el
procedimiento y 24 horas después de haber realizado el mismo.
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13. RECOMENDACIONES

Debido al éxito obtenido con la técnica de anestesia Angulada se recomienda promover en el
estudiante el uso de la misma, para ponerla en practica debido a que es una técnica poco
utilizada en las Clinicas de la Facultad de Odontologia de la Universidad San Carlos de

Guatemala.

Se sugiere realizar mas estudios comparativos con otras técnicas de anestesia de bloqueo
mandibular del nervio trigémino, utilizando una mayor muestra para tener un registro

estadisticamente significativo.

Se sugiere el conocimiento de esta técnica a los catedraticos de las diferentes areas de
instructoria de las Clinicas de la Facultad de Odontologia de la Universidad San Carlos de

Guatemala, para que contribuyan a reforzar el conocimiento del estudiante en dicho campo.

Estimular en la basqueda de técnicas mas efectivas, como la técnica Angulada a los

odonto6logos graduados para actualizarse constantemente.

37



14. LIMITACIONES

La limitacion mas importante que se tuvo durante el estudio fue el corto tiempo con el que se

contaba, debido a que estaba realizando mi ejercicio profesional supervisado fuera de la capital.

Fue complicado conseguir suficientes pacientes que contaran con todos los criterios de

inclusién y exclusion.
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ANEXO 1
ESCALA VISUAL DEL DOLOR

Es un instrumento simple, sélido, sensible y reproducible que permite medir la intensidad del dolor que

describe el paciente con la maxima reproductibilidad entre los observadores.

Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones
extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la
mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la intensidad y se

mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros.

Su validez para la medicion del dolor experimental ha sido demostrada en numerosos estudios y su

fiabilidad también ha sido recientemente evaluada, encontrandose satisfactoria. (10)

Sin Peor dolor
dolor (anverso)

Peor dolor
Sin (reverso)
dolor
) Peor dolor
Sin que haya
dolor sentido
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Anexo 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO

“Estudio comparativo de la eficacia de la técnica de anestesia Angulada con la técnica Gow Gates
para el bloqueo de la tercera rama del nervio Trigemino en pacientes de la clinica de cirugia'y

exodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, 2013”

Objetivo y revision. La estudiante de odontologia, Marylin Ordofiez Zlfiga, esta llevando a cabo una
investigacion para evaluar la eficacia entre dos técnicas de anestesia. Debido a que usted es paciente de la
clinica de cirugia y exodoncia se solicita su participacion en este estudio.

Procedimiento. Si usted acepta participar en este estudio, se llenara una boleta de recolecciéon de datos
donde se le preguntara informacion general y se tomara nota de datos subjetivos durante el procedimiento
que le realizaran. EIl tiempo que tomara llenar la boleta y realizar la colocacion de anestesia sera
aproximadamente 15-20 minutos.

Riesgos/inconvenientes. La participacion en este estudio no implica la pérdida de la privacidad, puesto que
la informacion que usted proporcione serd confidencial y se utilizard solamente para los propdsitos del
estudio. En este cuestionario se solicita su nombre y firma de consentimiento. Sin embargo, responder el
siguiente cuestionario y participar no representa ningun riesgo.

Beneficios. La informacion que aporte contribuira a mejorar los conocimientos y practicas de colocacion de
anestesia de los estudiantes de odontologia. Por tanto, se beneficiaran indirectamente otros pacientes
atendidos.

Costos. Participar en este estudio no tiene ningun costo

Remuneracion. No se otorgara ninguna remuneracion por participar en este estudio

Dudas. Si tiene alguna duda en relacion con el estudio, por favor comuniquese con Marylin Ordofiez
Zudiga. También puede resolver sus dudas comunicandose al correo electrénico: m_ordonez@hotmail.com
Confidencialidad: Habra anonimato sobre todos los datos brindados por cada uno de los participantes.
Consentimiento. Su participacion en este estudio es voluntaria. Si desea retirarse de este estudio en
cualquier momento, lo puede hacer. Su decision de participar o no en este estudio no afectara su atencion

brindada durante su estancia en la clinica de cirugia y exodoncia de la Universidad de San Carlos.

Nombre

Firma:
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE ODONTOLGIA

ANEXO 3 FECHA

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

“ESTUDIO COMPARATIVO DE LA EFICACIA DE LA TECNICA DE ANESTESIA ANGULADA CON LA TECNICA GOW
GATES PARA EL BLOQUEO DE LA TERCERA RAMA DEL NERVIO TRIGEMINO EN PACIENTES DE LA CLINICA DE
CIRUGIAY EXODONCIA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE
GUATEMALA, 2013~

DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE REGISTRO

TELEFONO EDAD SEXO

PIEZAS A EXTRAER

TECNICA GOW GATES TECNICA ANGULADA
ASPIRACION POSITIVA ASPIRACION POSITIVA

sl NO sl NO
NIVEL DE DOLOR SEGUN LA ESCALA VISUAL DEL DOLOR NIVEL DE DOLOR SEGUN LA ESCALA
VISUAL DEL DOLOR
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
SENSIBILIDAD DE LA MUCOSA SENSIBILIDAD DE LA MUCOSA
LUEGO DE COLOCADA LA ANESTESIA LUEGO DE COLOCADA LA ANESTESIA
sl NO sl NO
NECESIDAD DE REFUERZO DE LA ANESTESIA NECESIDAD DE REFUERZO DE LA
ANESTESIA
sl NO sl NO
DOLOR EN MUCOSA 24 HORAS DOLOR EN MUCOSA 24 HORAS
DESPUES DE COLOCADA LA ANESTESIA DESPUES DE COLOCADA LA ANESTESIA
sl NO sl NO
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