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SUMARIO

El presente estudio evalud la Eficacia de una Técnica de Anestesia introducida a
esta Facultad por el Dr. José Mendoza, la cual es conocida con el nombre de
Técnica de Anestesia Alternativa “Angulada” y estd indicada para el blogueo

troncular de la tercera rama del Nervio Trigémino: Nervio Maxilar Inferior.

Para la realizacion de esta investigacion, se sentaron las bases técnicas y se recopilo
informacion con respecto a la anatomia del Nervio Maxilar Inferior, las Técnicas
para bioqueo del Maxilar Inferior; entre las cuales encontramos la Técnica de los
Tres Pasos, Técnica de Gow-Gates y su modificaciéon, asi como la Técnica
Angulada. También se estudié el Anestésico utilizado que en este caso fue la

Lidocaina al 2% con vasoconstrictor (epinefrina al 1: 100,000).

El estudio tomo en cuenta a sesenta pacientes comprendidos entre los 18-70 afios
de edad, de ambos sexos, que asistieron a las clinicas de Exodoncia de la Facultad
de Odontologia durante el mes de abril del presente afio, en los cuales estaba
indicado realizar exodoncia en el Maxilar Inferior y por tanto requirieron anestesia
de bloqueo troncular de la tercera rama del Nervio Trigémino. A cada paciente se

le aplico una de las Técnicas de anestesia convencionales (Técnica de los Tres




Pasos o Técnica de Gow-Gates). Después de aplicar la solucién anestééica se
esperd de seis a ocho minutos y se realizdé una evaluacion clinica de los signos y
sintomas, positivos o negativos, asi como las molestias operatorias que refirieron
los pacientes, para confirmar si la técnica habia sido eficaz; si el paciente remitia
alguna molestia, se procedia a la aplicacién de la Técnica de bloqueo troncular

Alternativa “Angulada”, como técnica de refuerzo.

Después de tabular los datos puedo decir que la técnica de Anestesia Alternativa
“Angulada”, utilizada como refuerzo para el bloqueo troncular de la tercera rama
del Nervio Trigémino, alcanzo el éxito en 56 de los 60 casos evaluados,

significando esto una efectividad del 93%.

Durante el estudio unicamente cuatro casos presentaron molestias operatorias al
momento de la exodoncia, deduciendo asi, que se tuvo solamente un 7% de

inefectividad.

De los cuatro casos que presentaron molestias operatorias, se presentd dolor en el
Area Bucal en dos de ellos. En los otros dos casos, las molestias operatorias se

presentaron en el Area Lingual.




En la técnica de Anestesia Alternativa “Angulada”, utilizada como refuerzo, no se
presentd en ninguno de los 60 casos aspiracion sanguinea positiva, por lo que se

considera una técnica segura para el paciente.



INTRODUCCION

La inquietud por explorar la existencia de nuevas técnicas de anestesia mas eficaces
y menos molestas para el paciente, ha despertado el interés por realizar una
investigacion acerca de una técnica alternativa llamada “Angulada™, para bloqueo
troncular de la Tercera rama del nervio Trigémino, la cual puede ser de gran

utilidad en el desarrollo profesional del Odontélogo y del estudiante de pregrado.

Para llevar a cabo la investigacion, se estudidé anatdmicamente la tercera rama del
trigémino y los puntos de referencia para dicho estudio, contando asi con la ayuda
del Dr. José Mendoza, quien fue el que introdujo la técnica y en ocasiones

anteriores la ha puesto en practica para verificar su eficacia.

La realizacion practica del estudio se llevé a cabo en las clinicas de la Facultad de
Odontologia de la USAC, donde fueron evaluados 60 pacientes comprendidos en
un rango de edad entre los 18 - 70 afios y que asistieron a las mismas clinicas,
demandando algin tratamiento de exodoncia en el maxilar infeior, que necesité la
administracion de cualquier técnica tradicional de bloqueo troncular para este
maxilar y que en ausencia de su efectividad, se incluy6 como paciente de estudio,

aplicindole la técnica de anestesia “Angulada”. Esta fue colocada por el
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Odontdlogo practicante con previa autorizacidon del paciente por medio de un

consentimiento escrito.

Se realizo la evaluacidn clinica de los signos y sintomas, posifivos o negativos, asi
como las molestias operatorias que refirieron los pacientes, para confirmar la
eficacia de ésta técnica. Todo lo anterior se anoté en cuestionarios elaborados para

el efecto y que sirvieron para recolectar los datos.

Los resultados de 1la investigacion fueron clasificados y presentados
estadisticamente por medio de cuadros con las correspondientes graficas para la

mejor comprension de los interesados en la materia.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el transcurso de la historia de la odontologia se han desarrollado Técnicas de
Anestesia con el objetivo de tener una préctica odontolégica mas confortable para

el paciente en virtud de eliminar el dolor durante un procedimiento dental.

Los métodos tradicionales desarrollados para ese propdsito han contemplado las
Técnicas Gow-Gates y Tres Pasos (Bloqueo del Nervio Bucal largo, Dentario
Inferior y Lingual), como vias principales para el bloqueo troncular de la Tercera
rama del Trigémino (Maxilar Inferior); sin embargo, se ha encontrado cierto grado
de dificultad en la Practica Profesional y Docente-Estudiantil en relacion a la
eficacia de estas Técnicas Tradicionales, aun con aplicaciones repetidas de las
mismas para la realizacion de un solo procedimiento. Esta dificultad podria ser
ocasionada en virtud de las variantes anatomicas presentes en cada paciente en

particular.

(Cual es la Eficacia de la Técnica de Anestesia Alternativa “Angulada”, para
bloqueo troncular de la tercera rama del nervio trigémino, desarrollada en la Clinica

de Exodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San




Carlos de Guatemala?; es por la interrogante antes planteada, que se identifica la
necesidad de investigar dicha técnica, con el proposito de brindar a nuestros
pacientes un servicio odontoldgico mas eficiente y eficaz al momento de efectuar

un procedimiento dental.




JUSTIFICACION

En el transcurso de la historia de la Odontologia se han desarrollado Técnicas de
Anestesia Tradicionales, las cuales han sido utilizadas para el bloqueo de la Tercera
Rama del Trigémino; sin embargo actualmente es necesario ir en busqueda de

nuevas Técnicas alternativas de bloqueo.

El presente estudio tiene como objetivo la investigacidon de la eficacia de la
Técnica de Anestesia alternativa Angulada, la cual nos permitira tener una préactica
odontolégica méas confortable para el paciente en virtud de eliminar completamente

el dolor durante el procedimiento dental.

Asi, segiin los datos obtenidos en el presente estudio, con respecto a la eficacia de
esta Técnica Anestésica, se pretende beneficiar principalmente a los pacientes, a los
estudiantes de pregrado y a los Profesores de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala; al sugerirse la ensefianza de ella como

una nueva alternativa aplicable en la Practica Odontologica.
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REVISION DE LITERATURA

NERVIO MAXILAR INFERIOR

El nervio Trigémino es el mas voluminoso de los nervios craneales, posee tres
ramas, la primera es el nervio oftalmico, la segunda es el nervio maxilar y la
tercera y Ultima rama, es el nervio maxilar inferior o mandibular, es la mas grande
de las tres ramas; €S un nervio mixto (sensitivo y motor). Baja a la fosa
infratemporal a través del agujero oval. Aqui se desprenden las ramas motoras que
inervan los miisculos masticadores. Una rama sensitiva, elnervio bucal, baja por la
cara externa del musculo buccinador, el cual atraviesa con numerosas fibras
pequefias, que van a inervar la encia comprendida entre el segundo molar y el
segundo premolar. Luego, el nervio maxilar inferior se divide en las siguientes

ramas sensitivas:

a) El nervio Auriculo-temporal, que en su primera parte estd situado por dentro
del cuello del condilo del maxilar inferior. En el margen posterior de éste, estd
cubilerto por las glandulas parotidas, y aqui se dirige hacia arriba para seguir
por delante del conducto auditivo externo e inervar la piel de la sien, el

conducto auditivo externo y parte de la concha.




b)

d

El nervio Lingual se dirige primero hacia abajo entre la rama del Maxilar
Inferior v el musculo pterigoideo interno. En el margen anterior de este
musculo desprenden pequefias ramas hacia la encia lingual en la region molar
del maxilar inferior, y luego se dirige hacia adelante, doblandose en un arco
convexo hacia abajo y atras. Aqui se desprende una rama, elnervio Sublingual,
que se ramifica en el piso de la boca y la encia lingual en la parte anterior del
Maxilar Inferior.,

Las ramas terminales penetran en la lengua e inervan su porcién ventral.

El nervio Alveolar Inferior desciende primero inmediatamente detras del
nervio Lingual y luego se introduce a través del orificio del conducto dental
inferior para seguir hacia adelante en este ultimo conducto, dando ramas a la

dentadura y la encia adherida del Maxilar Inferior.

El nervio Mentoniano, una rama colateral del nervio Alveolar inferior, sale a
través del agujero Mentoniano para inervar la encia bucal entre el segundo

premolar y la linea central, incluyendo la piel del labio inferior y el ment6n.

4)
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TECNICA DE BLOQUEO MANDIBULAR DE LOS TRES PASOS:

MAS USADA EN GENERAL Y PARTICULARMENTE EN GUATEMALA

Es aqueila en la cual seguimos un orden para lograr la anestesia de los diferentes
nervios de la siguiente manera, nervio Dentario Inferior o Alveolar,nervio Lingual
v nervio Bucal largo o Buccinador. Es por eso que a esta técnica le llamamos

también de los tres pasos. (11)

BLOQUEQO DEL NERVIO ALVEOLAR O DENTARIO INFERIOR (1, 4, 8, 10, 11):

NERVIOS ANESTESIADOS:

a) El nervio Alveolar o Dentario Inferior y todas sus ramas

b) Nervio Mentoniano

¢) Nervio Incisivo

d) Ocasionalmente los nervios Lingual y Bucal largo, que sonramas del Maxilar

Inferior.

AREAS ANESTESIADAS:

a) Cuerpo del hueso maxilar inferior y porcién inferior de la rama.

b) Piezas dentales inferiores del lado anestesiado.

11



¢) Mucosa gingival y oral y tejidos subyacentes, en la region anterior a la primera
molar inferior

d) Labio inferior del lado inyectado

e) Dos tercios anteriores de la lengua, y piso de la cavidad oral (nervio lingual). (8)

f) Tejidos blandos linguales y periostio (nervio lingual). (8)

PUNTOS ANATOMICOS DE REFERENCIA:

a) Surco vestibular

b) Borde anterior de la rama del hueso del maxilar inferior
¢) Linea oblicua externa

d) Triangulio retromolar

¢) Linea oblicua interna

f) Ligamento Pterigo-maxilar

g) Espacio Pterigo-maxilar

INDICACIONES:
a) Anestesia para Odontologia Operatoria en todas las piezas dentales inferiores de

un lado.

12



b) Procedimientos quirurgicos en todas las piezas dentales inferiores de un lado y
sus tejidos de soporte, siempre que se asegure anestesia del nervio Lingual y del

nervio Bucal largo en las regiones de las molares.

c) Para propdsitos diagnosticos y terapéuticos en afecciones del nervio Alveolar

Inferior (neuralgias, neuritis, etc.)

CAMINO DE LA AGUJA DURANTE LA INSERCION:
La aguja pasa a través de la mucosa, de la delgada capa del misculo buccinador,

tejido conectivo laxo, y una variable cantidad de grasa. (1)

ESTRUCTURAS PROXIMAS CUANDO LA AGUJA ESTA EN POSICION:
Cuando la aguja esté finalmente en posicion, seran las siguientes: (1)
a) Arriba de lo siguiente:

a.l) Vaso alveolar inferior

a.2) Nervio alveolar inferior

a.3) Insercion del musculo pterigoideo interno

a.4) Vaso milohioideo

a.5) Nervio milohioideo

13




b) Anterior a la parte profunda de la glandula parétida

¢) Mas hacia adelante de la rama mandibular a lo siguiente:
¢.1) Nervio lingual
c¢.2) Misculo pterigoideo interno

c.3) Ligamento esfenomandibular.

TECNICA (1, 4, 8, 10, 11):
a) El paciente sentado en el sillén dental se coloca la cabeza de modo que al abrir

la boca el cuerpo del Maxilar Inferior quede paralelo al piso.

b) Para la inyeccion del lado derecho, el operador se coloca adelante ya la derecha
del paciente; para la inyecciéon del lado izquierdo el operador se coloca

ligeramente atras y a la derecha del paciente.

¢) Con el dedo indice o pulgar de la mano izquierda se palpa el surco vestibular de
la region, luego se desliza posteriormente hasta tocar la linea oblicua externa y
el borde anterior de la rama, en esta posicion se desliza el dedo hacia arriba y
abajo, hasta localizar el area de mayor depresion en el borde anterior de la rama,
esta depresion se conoce como depresion coronoidea y esta en linea directa con

el surco Maxilar Inferior y el agujero Dentarioc Inferior, localizado

14




inmediatamente por detras de la Espina de Spix. De esta manera se determina la

altura en que debe msertarse la aguja.

d) De la posicion indicada, el dedo indice o pulgar se mueve hacia adentro hasta
tocar la linea oblicua interna. A partir de esta nueva posicidén y manteniendo el
dedo siempre a la altura de la depresién coronoidea, se mueve hacia fuera (hacia
bucal) tratando de retraer consigo los tejidos de Ia region, exponiendo en esa
forma, el ligamento Pterigomaxilar, linea oblicua interna y la depresién que se
forma entre las dos estructuras, esta depresion indica el punto donde debe

insertarse la aguja.

e) Cuando el operador palpa las marcas intraorales con su dedo indice o pulgar y su
dedo indice o pulgar las extraorales detras de la rama del Maxilar Inferior,
colocadas en linea horizontal, calcula el ancho antero posterior de la rama y

permite calcular la profundidad de 1a insercion de la aguja.
f) La jeringa, con una aguja de calibre 25, se inserta desde el lado opuesto de la

boca, aproximadamente desde la direccion de las premolares. La aguja se inserta

en la depresion localizada entre la lnea oblicua interna y el ligamento

15



Pterigomaxilar, a 1a altura de una linea imaginaria que divide la del dedo en

dos.

g) Durante la insercién se le indica al paciente que mantenga su boca bien abierta,
la aguja penetra entre los tejidos suavemente hastaque toca el hueso, en esa
posicion la aguja estd idealmente en la cara interna de la rama, en el surco

maxilar, por encima del agujero dentario inferior.

h) En ciertos pacientes, el borde anterior de la rama y especialmente la linea
oblicua interna, estan muy pronunciados, de modo que al insertar la aguja se
llega a tocar el hueso que esta localizado en la base de 1a linea oblicua internai,
1o cual se nota por la poca penetracion de la aguja en los tejidos. De ocurrir esto,
debe moverse ligeramente la jeringa hacia afuera para liberar el obstaculo,

insertarla ligeramente y luego regresar a la posicion original, hasta llegar a tocar

hueso de la cara interna de la rama. (11)

1) El grosor de la rama puede variar de un paciente a otro, se recomienda que el

operador se guie en la distancia que media entre las puntas de los dedos pulgar e

indice.
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j) Una vez ha tocado €l hueso de la cara interna de la rama, la aguja se retira cerca
de un milimetro y se deposita lentamente de 1 a 1.8 ml. de solucion anestésica
(2 a 2.5 minutos) (8), cuidando de aspirar antes y durante la inyeccion, ya que la
punta de la aguja puede estar en los vasos dentarios o en las venas del plexo
pterigoideo. En caso de aspirarse sangre, la aguja debe moverse ligeramente a

fin de evitar la inyeccidn dentro del torrente sanguineo.

k) Una vez inyectada la solucion, la aguja debe retirarse lentamente.

SINTOMAS DE ANESTESIA:

a) Subjetivos: Sensacion de hormigueo y adormecimiento en el labio inferior del
lado inyectado.

b) Objetivos: Con instrumentos, para demostrar la ausencia de dolor la cual incluye
todas las piezas dentarias del lado inyectado, la mucosa alveolar bucal y labial

del lado inyectado, desde la region de 1a primera molar hasta 1a linea media.
Con la inyeccion del nervio Dentario Inferior, no se observa anestesia de la mucosa

alveolar bucal correspondiente a las tres molares inferiores, para lo cual serd

necesario inyectar €l nervio Bucal largo o Buccinador. (11)
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En muchos casos la inyeccion deliberada de solucién anestésica paraanestesiar el
nervio lingual no es necesaria, porque la difusion de la solucion que se inyectd

primero también actuara sobre el lingual. (1)
BLOQUEO DEL NERVIO LINGUAL:

NERVIOS ANESTESIADOS:

El nervio Lingual, rama del nervio Maxilar Inferior.

AREAS ANESTESIADAS:
a) Dos terceras partes anteriores de la lengua y piso de la cavidad oral.

b) Mucosa alveolar y mucoperiostio en la cara lingual del hueso maxilar inferior.

PUNTOS ANATOMICOS DE REFERENCIA:

Iguales que para el nervio Alveolar Inferior.

INDICACIONES:
Para itervenciones quirurgicas en las dos terceras partes anteriores de la lengua,
piso de la cavidad oral, mucosa alveolar y mucoperiostio en la cara lingual del

hueso maxilar inferior.

18



TECNICA:

La técnica de inyeccion es basicamente la misma que se describié para la inyeccion
del nervio Dentario Inferior, lo Unico que varia es la direccion de la aguja y la
profundidad de la inyeccion.

La direccion de la aguja debe ser paralela a la linea oclusal de las piezas dentales
del lado inyectado, 1a profundidad a que se inyecta la aguja, debe ser unicamente de

la mitad de la profundidad lograda para inyectar el nervio Dentario Inferior.

SINTOMAS DE ANESTESIA:

a) Subjetivos: Hormigueo y adormecimiento de las dos terceras partes anteriores
de la lengua.

b) Objetivos: Con instrumentos se demuestra la ausencia dolorosa.

BLOQUEO DEL NERVIO BUCAL LARGO O BUCCINADOR:
NERVIOS ANESTESIADOS:

a) Nervio Bucal largo o Buccinador, rama del nervio Maxilar Inferior.

AREAS ANESTESIADAS:
a) Mucoperiostio bucal del area de las tres molares inferiores.

b) Membrana mucosa bucal.
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REFERENCIAS ANATOMICAS:
a) Linea oblicua externa

b) Triangulo retromolar

INDICACIONES:

En los procedimientos quirtirgicos de la mucosa bucal y el mucoperiostio
correspondienfe a las tres molares inferiores. Se usa como complemento del
bloqueo del nervio Dentario Inferior y del nervio Lingual en la cirugia relacionada

con las molares inferiores.

TECNICA:

El nervio Bucal cruza el borde anterior de la rama del Maxilar Inferior, justamente
por encima del triangulo retromolar. Una aguja calibre 25, se inserta en la mucosa
bucal, distalmente a la tercera molar en la region de la linea oblicua externa y al
nivel superior de la fosa retromolar, de 0.25 a 0.5 ml de solucién se depositan en el

area.

SINTOMAS DE ANESTESIA:
No hay sintomas subjetivos, por eso debe ensayarse €l area con instrumentos para

demostrar 1a ausencia de dolor.
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TECNICA DE BLOQUEO MANDIBULAR DE GOW-GATES:

La técnica de bloqueo mandibular de Gow-Gates introducida en USA en 1973 por
el Dr. George Gow-Gates representa el estudio més reciente de anestesia regional

intraoral en muchos afios. (13)

Al describir una nueva técnica para bloqueo mandibular en la cual la solucién
anestésica se¢ deposita no cerca de la Espina de Spix como en las técnicas ortodoxas
sino que cortra el cuello del condilo. (9) Gow-Gates reclamoé que el empleo de esta
técnica ha resultado en la reduccién de los fracasos a una proporcion insignificante.
También ha demostrado que el método consistentemente anestesia las tres ramas
del nervio Maxilar Inferior con una sola inyeccion. Asumiendo que esto es cierto,
la técnica representa un gran avance en anestesia oral, en los aspectos de

confiabilidad y eliminacién de inyecciones suplementarias. (17)

Las técnicas actuales para el bloqueo mandibular generalmente usan puntos guias
intraorales obscuros y poco confiables. La aceptaciébn de que la transmisién
sensorial puede ser mejor interceptada a la altura de la Espina de Spix. no ha sido

muy apoyada por las muchas variaciones introducidas en los afios recientes.
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La técnica de Gow-Gates, (9) usa marcas extraorales y la aguja es dirigida a un
punto mas alto asegurando una adecuada altura para depositar la solucion

anestésica arriba de la Espina de Spix. (9)

Se ha demostrado en ensayos clinicos por Watson y Gow-Gates que el uso correcto
de esta técnica produce anestesia en las tres ramas de la porciéon mandibular del
nervio Trigémino, ya que emplea una sola inyeccion y se deposita enteramente la

solucién anestésica en un solo punto sin alterar la posicion de la aguja.

Algunos clinicos han encontrado dificultad en localizar el cuello del condilo. Esto
puede ocurrir si la boca se cierra ligeramente; porque el condilo debe ser expuesto
en la eminencia articular para proveer un punto de blanco directo y una via de

acceso mas directa al sitio de puncion para llegar al area de blanco. (10)

La técnica de Gow-Gates ha sido utilizada en 55 de 57 escuelas dentales en Estados
Unidos. En la escuela de Odontologia de 1a Universidad del Sur de Calibrnia, la
técnica de Gow-Gates ha sido probada desde 1975. Durante 5 afios se emple6 esta

técnica en diferentes clinicas. (13)



El récord de incidencia del control del dolor se comprobé clinicamente con este
procedimiento en octubre de 1976. y los 4 afios siguientes fueron evaluados 4,275
casos con la técnica de bloqueo mandibular de Gow-Gates. En aproximadamente el
07.25% de anestesias dieron como resultado un adecuado control del dolor, so6lo
117 de 4.275 requirieron reinyeccion. Ademdas solo el 5.35% experimentaron

malestar durante el tratamiento dental. (13)

En todos los estudios citados los errores de la técnica de bloqueo mandibular de

Gow-Gates son significativamente mas bajos que con las técnicas convencionales.

(13)

La técnica de Gow-Gates es un verdadero bloqueo de los nervios Dentario Inferior,
Lingual, Milohioideo, Mentoniano, Incisivo, Auriculo temporal y Bucal los cuales

son todos anestesiados en un sélo paso. (12)

Las ventajas significativas de esta técnica acerca del bloqueo del nervio Dentario
Inferior incluye una baja incidencia en aspiracién positiva (aprox. 1% contra el 10-
15% para el bloqueo mandibular convencional) y los pocos problemas con

inervacion sensorial accesoria de dientes mandibulares. (11)
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NERVIOS ANESTESIADOS:
a) Nervio Dentario Inferior
b) Nervio Mentoniano

¢) Nervio Incisivo

d) Nervio Lingual

¢) Nervio Milohioideo

f) Nervio Auriculotemporal

g) Nervio Bucal

AREAS ANESTESIADAS:

a) La mitad de los dientes mandibulares del lado inyectado.

b) Mucoperiostio bucal y membranas mucosas del lado inyectado.
c¢) Dos tercios anteriores de la lengua y piso de la cavidad oral.

d) Tejidos blandos linguales y periostio.

e) Cuerpo de 1la Mandibula y porcion inferior de la rama.

f) Piel sobre €l arco Zigomatico, la porcion posterior del carrillo y regidén temporal.

VENTAJAS:

a) Requiere solamente una inyeccion para anestesiar los nervios: Dentario inferior,

Lingual, Bucal y Nervios suplementarios.
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b) Minima aspiracion positiva.

¢) Pocas complicaciones post inyeccion.

d) Alta proporcion de éxito.

e) Los puntos guia anatémicos son mas "constantes"

f) Menos casos de anestesia parcial, sobre todo en bucal. (9, 10, 11, 12, 13, 15, 17)

DESVENTAJAS:
a) Requiere mds tiempo de espera para obtener anestesia satisfactoria (5 a 7 min.).

(12,13)

b) Falta de costumbre del operador lo hace sentirse incémodo al utilizar una nueva

técnica, lo que hace que al principio tenga mas fracasos. (13)

TECNICA:
TIPO DE AGUJA:

Una aguja calibre 25 larga es recomendable.

AREA DE INSERCION:
En la membrana mucosa de la parte anterior del borde de 1a rama de 1la mandibula,

en un punto lateral de la depresidn Pterigomandibular, justamente hacia delante del
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musculo ternporal, paralela a una linea trazada de la escotadura sigmoidea del oido

a la comisura de la boca.

AREA DE BLANCO:
En la regién lateral del cuello del céndilo, abajo de la insercién del musculo

pterigoideo externo.

PUNTOS GUIA:
Intraoral:

Un poco anterior del tendon profundo del masculo Temporal.

Extraorales:
Borde inferior del tragus (escotadura sigmoidea). El punto guia correcto es el
centro del conducto auditivo externo, pero como estd tapado por el tragus su borde

inferior se adapta con ayuda visual.

Comisura de la boca

ORIENTACION DEL BISEL:

Es menos importante que en otros bloqueos nerviosos.
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PROCEDIMIENTO:
Posicion del operador:
a) Para el lado derecho, el operador se coloca adelante y a la derecha, viendo hacia

el paciente.

b) Para el lado izquierdo el operador se coloca ligeramente atras y a la derecha del

paciente.

Posicion del paciente:
a) La posicion recomendada es la supina, aunque una posicién semisupina puede

ser exitosa.

b) Se le requiere al paciente que extienda bien el cuello y se le pide que abra la
boca lo més que pueda sin molestia, de modo que el condilo asuma una posicion

mas frontal y que esté en relacién mas cercana al tronco mandibular.

¢) Se localizan las marcas extraorales:
c.1) Escotadura intertragica

¢.2) Comisura de la boca
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¢.3) Se coloca el tapdén de la aguja en el conducto auditivo externo.

d) Coloque el dedo indice o pulgar de la mano izquierda (si es diestro) en la
escotadura coronoide, la determinacion de la escotadura coronoide no es
esencial para el éxito de la técnica de Gow-Gates. Malamed (12) indica que la

palpacion en este punto intraoral provee al operador de un sentido de seguridad

y ayuda a localizar el sitio de penetracién de la aguja.

¢) Visualizar los puntos guias intraorales:

Lateral a la depresidn pterigomandibular pero hacia la linea media del misculo

Temporal.

f) Dirjja la jeringa tomada con la mano derecha (si es diestro) hacia el sitio de

inyeccion desde la comisura del lado opuesto.

g) Coloque la aguja paralela a un plano que se extiende de la comisura a la parte

baja del borde del tragus en el sitio de inyeccion y paralelo con el angulo dela

oreja a la cara.

h) Inserte la aguja suavemente entre los tejidos del sitio de inyeccion.
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i) Dirija la jeringa hacia el punto blanco en el tragus del oido:

1.1) El cuerpo de la jeringa usualmente descansa sobre premolares o caninos
pero puede variar de molares a incisivos dependiendo de la divergencia
de la rama como puede verse con la angulacién de 1a oreja con respecto
al lado de la cara.

1.2) La altura de la inyeccién sobre el plano oclusal mandibular, es
considerablemente mayor que la que se observa en la técnica de bloqueo
mandibular convencional. La aguja estid més alta y lateral.

1.3) En el paciente con oclusion normal del Maxilar Superior, la penetracion
ocurre en un sitio distal a la segunda molar superior y a una altura

similar a la de las ctispides palatales.

j) Lentamente avance la aguja hasta que contacte con el hueso:
1.1) El hueso contactado es la base del condilo.

j.2) La penetraciéon en profundidad es de 25 mm. como promedio, aunque se

observan considerables variaciones.
j.3) Si no hay contacto con el hueso retire la aguja ligeramente y dirijala lo

mas posteriormente. Si la aguja es dirigida muy lateralmente y muy

superior penetrara en la escotadura sigmoidea.
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j.4) No deposite ninguna solucidon anestésica si no hace contacto con el

hueso.

k) Se retirala aguja 1 mm.

1) Se procede a la aspiracion.

m) Si la aspiracion es positiva, hay que retirar la aguja, dirigiéndola superiormente

reinsertandela y aspirando nuevamente. La aspiracidon positiva usualmente

ocurre en la arteria maxilar interna que se localiza inferiormente al area del

blanco.

n) Si la aspiracion es negativa se deposita 1.8 ml. de solucidén anestésica en un

tiempo de 60 a 90 segundos. (16) Gow-Gates y Watson (10) reportan que en la

practica, 20 segundos es un tiempo usual para descargar 2.2 ml. de solucién.

0) Se le pide al paciente que mantenga ia boca abierta por 20 segundos, para

permitir la difusion de la solucién anestésica.
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p) El tiempo de espera para empezar procedimientos operatorios es de
aproximadamente 5-7 minutos por las siguientes razones:
p.1) Mayor didmetro del tronco nervioso en el sitio de inyeccion.
p.2) Distancia (aproximadamente 10 mm) del sitio del depdsito de la

solucion anestésica a los nervios.

SINTOMATOLOGIA:
Los sintomas de anestesia son los misme que se refieren en las otras técnicas de
anestesia de bloqueo mandibular. Los fracasos de anestesia son excesivamente

raros con la técnica de Gow-Gates. (12, 13)

Malamed (12) recomienda dos métodos para acostumbrarse a usar la técnica del
bloqueo mandibular de Gow-Gates: El primero es empezar a usar la técnica en
todos los pacientes que requieran anestesia mandibular, por espacio de 1 a 2
semanas para ganar experiencia clinica; el segundo método es continuar usando la
técnica convencional, pero usar la técnica de Gow-Gates cuando se necesite volver

a anestesiar al paciente por anestesia inadecuada.
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MODIFICACION A LA TECNICA DE GOW-GATES

En la unidad de Exodoncia de la Facultad de Odontologia de la USAC, se probo
durante dos afios una modificacién a la técnica de Gow-Gates, tomando como
referencia puntos guias intraorales, que resultaron faciles de localizar lo que derivé

en una simplificacion de la depositacion del anestésico en la cara interna del cuello

del condilo. (2)

PUNTOS GUIAS:

a) Surco yugal o vestibular
b) Apdfisis Coronoides

¢) Escotadura Sigmoidea

d) Cuello del Condilo

PROCEDIMIENTO:
A continuacion describiremos los procedimientos que deben efectuarse para liegar

con la aguja de hipodermia a la cara interna del cuello del céndilo:

a) Que el paciente abra 1a boca 1o mas posible.
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b) Coloque (el operador) el dedo indice de la mano izquierda en el surco vestibular.

¢) Sin retirar el dedo indice del surco vestibular. Llévelo deslizandolo sobre la

mucosa hacia la apéfisis coronoides.

d) Palpando con el dedo la cara interna de la apofisis coronoides, lieve el dedo en

un movimiento semicircular hacia atras siguiendo la escotadura sigmoidea.

¢) Delante de su dedo tendra el cuello del condilo, por 1o que el operador procedera
a insertar la aguja 26 inmediatamente delante de su dedo hasta tocar el cuello
del condilo, el cual estarda en su posicion mas anterior por estar la boca del

paciente en su maxima abertura.

f} El operador puede insertar la aguja, tanto desde el lado opuesto (regién de

premolares) como también desde una posicion frontal.

g) Una vez la aguja hace contacto con la superficie del hueso, se retira

aproximadamente 1 mm se aspira y se inyecta lentamente.
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h) Se le indica al paciente que permanezca 1 minuto con la boca abierta para que la

solucidn anestésica permanezca en contacto con el cuello del céndilo.

1) Para practicar una exodoncia, es aconsejable infiltrar una pequeiia cantidad de
solucion anestésica, en la mucosa vestibular en Ia regién del angulo de la
mandibula por la presencia de las ramas nerviosas del segundo arco mandibular

del plexo ccrvicai.

Tiempo de espera: 10 minutos minimo.

RAMAS ANESTESIADAS:
a) Alveolar inferior

b) Lingual

c¢) Milohioideo

d) Mentoniano

e) Incisivo

f) Auriculotemporal

g) Bucal

VENTAJAS:

Todas las de la técnica de Gow-Gates (2).
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TECNICA ANGULADA

La técnica angulada para bloqueo mandibular es introducida a la Facultad de

Odontologia de USAC por el Doctor José Mendoza a inicios del afio 2003.

Al referirnos a esta técnica de bloqueo mandibular en 1a cual la solucién anestésica
se deposita casi al mismo nivel que la técnica Gow-Gates a nivel de la fosa
posterior de la Espina de Spix en la rama ascendente del Maxilar Inferior de una

sola puncion.

Se ha demostrado en aplicaciones que esta técnica, anestesia las ramas del nervio
maxilar inferior, al angular la aguja y colocar la solucién en dicha region.
Asumiendo que esto es cierto la técnica no presenta actualmente ninguna revision
bibliografica ya que es introducida por el Dr. Mendoza, por lo que ¢l describe la

técnica y sus puntos de referencia.

Se pretende con esta técnica el bloqueo de los nervios Dentario Inferior, Lingual,

Mentoniano, Incisivo, Bucal largo y casualmente Auriculo temporal.
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AREAS ANESTESIADAS:

a) Las piezas dentales de la mandibula del lado inyectado.

b) Mucoperiostio bucal y lingual de lado inyectado.

¢) Dos tercins anteriores de la lengua y piso de la boca de lado inyectado.
d) Cuerpo de la mandibula y porcidén inferior de la cara de lado inyectado.

e) Porcién posterior del carrillo y region temporal.

TECNICA:

TIPO DE AGUJA:

Aguja calibre 25 larga.

Con una gasa se procede a chequear que la punta de la aguja esté en buenas
condiciones y se procede a angular la aguja aproximadamente 4 de circulo con el

bisel viendo hacia el operador.

AREA DE INSERCION:

En la regién de la membrana mucosa de la parte anterior del pilar anteri;)r en region
de orofaringe en un punto a 2mm anterior a dicho pilar y a lmm por debajo de 1a
cara oclusal de las molares superiores del mismo lado, es alli el punto de insercién.
Se coloca la jeringa a nivel de la premolar y canino inferior del lado a anestesiar

con la angulacion de la aguja en direccion al punto o 4rea a realizar la puncién.
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AREA DE BLANCO:

En la fosa posterior de la Espina de Spix por debajo del cuello del céndilo.

PUNTOS GUIA:
a) Pilar anterior del lado a anestesiar.
a.1) Cara oclusal de piezas dentales posterosuperiores de lado a anestesiar.

a.2) Premolar y canino inferior del lado a anestesiar.

a.3) Premolar y canino inferior dellado contrario a anestesiar.

PROCEDIMIENTO:

a) Posicién del operador para lado derecho, el operador se coloca adelante y a la
derecha. Para lado izquierdo, el operador se coloca ligeramente atrds y a la

derecha del paciente.

b) Posicién del paciente:

b.1) Supina, aunque una posicién semisupina puede ser exitosa.

37



b.2) Paciente con ¢l cuello bien extendido y con una apertura oral lo mayor
posible sin causar molestia, de modo que la fosa posterior se desplace
hacia delante y esté en relacion cercana al tronco mandibular.

b.3) Para anestesiar el lado derecho se solicita que el paciente rote levemente

la cabeza hacia la derecha y del lado izquierdo en posiciéon normal.

INDICACIONES DE LA TECNICA:
a) Se coloca el dedo indice en region de pilar anterior del lado a anestesiar y se
desplaza hacia fuera hasta llegar a regién del borde anterior de la rama

ascendente del Maxilar Inferior.

b) Dirija la jeringa tomada con la mano derecha hacia el sitio de la inyeccion desde

la region de primera premolar y canino infriores del mismo lado.

c) La altura de la inyeccion es a 2mm por delante del pilar anterior del mismo lado

y a 1 mm por debajo del plano oclusal de las piezas molares superiores.

d) Se procede a puncionar y se realiza un desplazamiento de la jeringa hacia el
lado contrario, al mismo tiempo que se profundiza en los tejidos y se lleva hasta

la region de primera premolar y canino inferiores de lado contrario, en este
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momento se toca el hueso con la aguja, se retira del hueso y se procede a
aspirar, si es negativa la aspiracion, se deposita 1.8 ml de solucién anestésica en

un tiempo de 60 a 80 segundos.

e) Posteriormente se realiza un desplazamiento de la jeringa a la region donde se
inicid la puncion 6sea a nivel de primera premolar y canino inferiores del lado

anestesiado, al mismo tiempo que se va retirando de los tejidos mucosos.

f) Se le solicita el paciente que tenga la boca abierta por 60 segundos para permitir

la difusién de la solucidn anestésica.

g) Para inictar un procedimiento dental se debe de esperar de 6 a 8 minutos por las

siguientes razones:

g.1) Mayor diametro del tronco nervioso en el sitio de la inyeccion.

g.2) Distancia del sitio del deposito de la solucion anestésica a los nervios.

4.5.5 VENTAJAS:

a) La colocacion de la anestesia se realiza con una sola puncioén.

b) Se atraviesan menos estructuras de tejidos blandos.
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c) Los puntos gufas anatomicos se localizan tanto en tejidos blandos como en

tejidos duros, por lo tanto son mas constantes.

DESVENTAJAS:

a) Probabilidad de fractura de la aguja en el momento de angularla.

b) Mayor probabilidad de fractura de la aguja al momento de la colocacién de la

anestesia.

c) La aguja solamente se puede utilizar para una puncién, debido a que ha sido

angulada.

d) Probabilidad de sobreangulacién o subangulacion de la aguja.

SINTOMATOLOGIA:

Igual a otras.
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ANESTESICO UTILIZADO EN EL ESTUDIO

LIDOCAINA (Xilocaina, OCTAINA, Silestesin, Alphacaina) (11)

Derivado de la anilida y méas directamente de la xilidina, la lidocaina fue el primer
anestésico del tipo amida usado en Odontologia, la droga es compatible con todos
los vasoconstrictores. Las soluciones acuosas del clorhidrato de lidocaina son muy
estables, resistiendo la ebullicién y esterilizacion por autoclave sin sufrir

alteraciones.

La lidocainz se difunde rapidamente en los tejidos intersticiales y a través de la
membrana lipida de los nervios, produciendo una anestesia de accion inicial rapida.
L.a duracion de la anestesia con lidocaina es prolongada, siendo de dos a cuatro
veces mas potente que la novocaina y también de dos a cuatro veces mas téxico.
Pese a ello, es uno de los mejores anestésicos locales usados actualmente en

Odontologia.

El amplio uso de la reconocida dependabilidad de la lidocaina como anestésico
local inyectable, la han convertido en fa droga usada como indice promedio de
comparacion en relacion con otros anestésicos locales, sustituyendo en este sentido

a la novocaina, especialmente en los agentes no ésteres.
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La lidocaina tiene muy poca o ninguna accién vasodilatadora,lo cual permite usar

menores concentraciones de vasoconstrictores en las soluciones anestésicas.

La lidocaina posee excelentes propiedades como anestésico de superficie, por lo
que es corrientemente usada como anestésico topico en concentraciones al 5 y 10%.
No hay alergenicidad cruzada entre la lidocaina y los anestésicos de tipo éster, de
modo que la primera puede ser usada en pacientes sensibles a la novocaina y
drogas afines; parece ser que aparentemente tampoco existe dicha relacion entre la

lidocaina y otros anestésicos de tipo amida como la mepivacaina y la prilocaina.

Aunque la accion farmacoldgica de la lidocaina se enmarca dentro del efecto
general de los anestésicos locales, parece ser que la accidn tdxica inicial tiende mas
hacia la depresion del sistema nervioso central, mas que al efecto estimulatorio
caracteristico de los anestésicos del tipo éster. Esta derivacién es posiblemente el
resultado de la degradacion mas lenta que sufre la lidocaina en el organismo, a

través de los diferentes procesos de oxidacion e hidrolisis.

La lidocaina es usada en Medicina como anestésico espinal, caudal y epidural;

ademdas se usa intravenosamente para el tratamiento de las arritmias cardiacas

42



durante operaciones quirurgicas, para deprimir los reflejos laringeo y faringeo,
reducir el prurito de la ictericia y el dolor de tumores malignos y quemaduras y

para controlar las convulsiones del estado epiléptico.

En Odontologia se usa en forma topica e inyectable, en la primera forma en
ungiiento al 5%, nebulizacion al 5%y 10% y como gelatina viscosa al 2%. Las
soluciones inyectables contienen clorhidrato de lidocaina al 2%, ya sea sin
vasoconstrictor o con epinefrina o nor-epinefrina en concentraciones desde

1:50,000 at 100,000.

Sin embargo, el uso de la noradrenalina como vasoconstrictor en las soluciones
anestésicas locales ya no se recomienda debido a que la respuesta sistémica que
produce puede tener consecuencias letales. Por otra parte, se han encontrado que
las soluciones de lidocaina conteniendo concentraciones deadrenalina por encima
de 1:100,000 son innecesarias ya que el grado de vasoconstriccion local producido
por concenfraciones menores es igualmente efectivo que las concentraciones
mayores, con menor riesgo sistémico. El uso de lidocaina sin vasoconstrictordebe
limitarse unicamente a aquellos contados casos en que estén absolutamente

contraindicadas las catecolaminas y sus derivados. La dosis méxima de lidocaina




para el paciente ambulatorio es hasta de 300 mgs. en una sola sesion clinica, en

condiciones normales.

Los anestésicos locales son las substancias quimicas mas importantes que
farmacolégicamente estabilizan la fibra nerviosa y practicamente impiden el paso
del impulso nervioso. Los anestésicos locales actlan directamente sobre la
membrana, disminuyendo su permeabilidad para los iones de sodio y por lo tanto,

reduciendo la estabilidad de la misma.

De modo pues, que la accidn bdsica de estas drogas bloquea la conduccién nerviosa
interfiriendo con el proceso fundamental de la generacion y transmision del
impulso nervioso, o sea en el instante en que la despolarizacion de la fibra nerviosa
la hace permeable a los iones de sodio. En este momento, los anestésicos locales
disminuyen la permeabilidad a dichos iones, impidiendo su entrada al interior de la
fibra nerviosa, mientras la misma est4 polarizada. Conforme la accion de la droga
va actuando en el nervio, el umbral del mismo a la excitabilidad eléctrica se
aumenta (es decir la resiste), hasta que se establece un completo bloqueo a la

conduccion nerviosa.



En resumen, los anestésicos locales bloquean la conduccidn nerviosa, impidiendo
la entrada de iones de sodio en el nervio cuando éste esta en el estado polarizado.

Es en esta forma como estabilizan la membrana nerviosa.

El mecanismo basico para esta estabilizacion no se conoce exactamente en la
actualidad; existen diferentes teorias que tratan de explicar la manera como los
anestésicos locales bloquean la entrada de iones de sodio al interior de la fibra
nerviosa; hasta el momento no se conoce el mecanismo exacto por el cual estos

agentes influencian la permeabilidad de la membrana a dichos iones.

VASOCONSTRICTORES (10)

Las drogas vasoconstrictoras constituyen en la actualidad una parte integraly
esencial en practicamente todas las soluciones anestésicas locales usadas en la

préctica odontologica.

Las drogas vasoconstrictoras en anestesia local, practicamente se principiaron a
usar a partir de 1905, cuando Braun incorporé la adrenalina a las soluciones de
novocaina, siguiendo con ello un efecto farmacologico parecido al efecto mecanico

producido por el uso de torniquetes en las extremidades.
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La adicion de drogas vasoconstrictoras en las soluciones anestésicas, ofrece
ventajas bien definidas e interrelacionadas entre si, que se derivan principalmente
de la capacidad de los vasoconstrictores de retardar la absorcion de los anestésicos

del sitio de inyeccion; los efectos que esta accion produce son:

a) Prolongar la duracién de la anestesia y aumentar la profundidad de la misma,

debido a la retencion del anestésico en el area inyectada.

b) Permitir el uso de volimenes menores de soluciones anestésicas, ya que la
retencién de la solucidn en la regién inyectada, favorece un nivel de

concentracion adecuado en 1a misma.

¢) Reducir considerablemente los efectos toxicos de la droga anestésica al retrasar

su absorcion a la circulacion general.

Como puede observarse, las drogas vasoconstrictoras aumentan decididamente

la eficiencia de los anestésicos locales, a partir de su capacidad de retardar la

absorcidn de los mismos en el sitio de su accion.
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La importancia de incorporar vasoconstrictores a las soluciones anestésicas no
puede ser demasiado enfatizada, sobre todo si se considera que no hay un solo

agente anestésico que por si solo pueda producir anestesia local satisfactoria.

Las ventajas farmacoldgicas de los vasoconstrictores, han sido probadas en
investigaciones llevadas a cabo con la absorcionde drogas toxicas al organismo.
Dosis letales de estricnina han sido inyectadas subcutaneamente en animales de
laboratorio, resultando en la muerte de los mismos, mientras que cuando las
mismas dosis pero con la adicion de una droga vasopresora, ¢l grado de
supervivencia de los animales era marcado, lo que demuestra que la absorcion

lenta de la estricnina impedia el efectomarcadamente toxico de una dosis letal.

El abuso de las drogas vasoconstrictoras en el pasado, condujo a un cierto temor
en el uso de las mismas, ya que son drogas potentes que también pueden
producir efectos secundarios en el organismo; este abuso se dete principalmente
al empleo de concentraciones demasiado elevadas, a la aplicacion repetida de
las soluciones en el mismo sitio en una sola sesién, aumentado el volumen de la
droga utilizada a niveles tdxicos y muy especialmente a la inyeccién
intravascular accidental, ya que no se acostumbraba en Odontologia a aspirar

antes de inyectar. Las drogas vasoconstrictoras no pueden ser condenadas por el
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mal uso que se hacia de las mismas, ya que en la actualidad cuando se usan

apropiadamente sus ventajas son altamente apreciadas.

DROGA VASOCONSTRICTORA QUE VAMOS A USAR EN EL ANESTESICO

LOCAL: ADRENALINA (Epinefrina, suprarrenina)

L.a adrenalina en su estado natural es un alcaloide levo-rotatorio secretado por la
médula suprarrenal. Actualmente se obtiene tanto en forma sintética, como de su
curso natural, no existiendo ninguna diferencia en la accidon farmacologica de

ambas formas.

La adrenalina se usa mas comunmente en forma de clorhidrato, siendo en la
actualidad 1a droga vasoconstrictora mas potente y eficiente usada en las soluciones
anestésicas locales. Se utiliza en concentraciones que varian desde 1:50,000 hasta
1:250,000 considerandose que concentraciones mayores de 1:50,000 son

innecesarias y peligrosas.

Teniendo en cuenta que en la actualidad los anestésicos mas usados son del tipo
amida, que tienen menos poder vasodilatador que los ésteres, la concentracion

6ptima de adrenalina en combinacién con los mismos es de 1:100,000. Las
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concentraciones al 1:50,000 deben ser relegadas unicamente paro aquellos casos

donde es necesaria una hemostasis local intensa.

La severidad de los efectos sistémicos de la adrenalina, depende de la dosis y de la
via de admimstracion. Usada en concentraciones adecuadas en las soluciones
anestésicas y evitando la inyeccidén intravascular, asi como la inyeccion de
volumenes repetidos en el mismo sitio, la adrenalina es una droga que ofrece un

gran margen de seguridad y que rara vez puede producir reacciones adversas.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la Eficacia de la Técnica anestésica Alternativa “Angulada”, para

bloqueo troncular de la Tercera Rama del Nervio Trigémino, desarrollada en la

Clinica de Exodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San

Carlos de Guatemala.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Determinar la Frecuencia de aspiracion positiva sanguinea en esta Técnica.

b) Determinar la eficacia anestésica con esta Técnica
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HIPOTESIS

La Técnica de Anestesia “Angulada”, desarrollada en la Clinica de Exodoncia de
la Facultad de Odontologia de la USAC, es eficaz para el blogueo troncular de la

Tercera Rama del Nervio Trigémino.
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VARIABLES INDEPENDIENTES

a) Técnica de Anestesia Alternativa “Angulada”.

VARIABLES DEPENDIENTES

a) Eficacia de la Técnica “Angulada”.

b) Molestias operatorias.

¢) Frecuencia de aspiracion positiva.
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DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

a) Técnica de Anestesia Alternativa “Angulada’”: Técnica en la cual la solucién
anestésica se deposita a nivel de la fosa posterior de la Espina de Spix en la
rama ascendente del maxilar inferior, anestesiando las tres ramas del nervio

Magxilar Inferior en una sola puncion.

VARIABLES DEPENDIENTES
a) Eficacia de la Técnica “Angulada”.: Se define como el éxito obtenido en el
bloqueo troncular de la tercera rama del Trigémino, con ausencia de dolor
referido por el paciente durante la desincercién y/o lujacion de la pieza dental a
extraer. Para determinar esto se basara en los sintomas y signos clinicos del
paciente al momento de realizar el procedimiento de exodoncia.
Grado A: La anestesia es completamente satisfactoria

Grado B: La anestesia es insatisfactoria

b) Molestias operatorias: Son aquellos signos y sintomas que el paciente refiere
con respecto a la administracion de la solucién anestésica; durante la

desincersion y/o lujacién de la pieza a extraer.
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¢) Frecuencia de aspiracion positiva Se evalia al introducir la aguja en los
tejidos y previo a inyectar la solucion anestésica aspiramos para comprobar que

no estemos dentro de un vaso sanguineo.
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a)

INDICADORES DE VARIABLES

Para la variable efectividad de la anestesia, el indicador consistird en la
manifestacion verbal acerca de la ausencia de dolor o molestia a la

instrumentacion del paciente al momento de realizarle el procedimiento.

b) Para la wvariable molestias operatorias, el mndicador consistira en las

manifestaciones que refiera el paciente posterior a la colocacidn de la solucién
anestésica, asi como los sintomas y signos adicionales que encontremos en el

transcurso de la fase operatoria propiamente dicha.

Para la variable frecuencia de aspiracion positiva, el indicador consistira que en
el momento de colocar la solucidén anestésica, se observe o no la presencia de
sangre dentro del cartucho de anestesia y de esta forma comprobar si estamos

dentro de un vaso sanguineo o no.
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METODOLOGIA

POBLACION A ESTUDIAR
El presente estudio se realizo en pacientes entre los 18- 70 afios de edad, de ambos
sexos, que asistieron a las clinicas de Exodoncia de 1la Facultad de Odontologia de

la USAC durante el mes de abril.

Para la muestra de la presente investigacidon se seleccionaron a sesenta pacientes
con las caracteristicas antes mencionadas, en los cuales estaba indicado realizar
exodoncia en el Maxilar Inferior y que no se encontraban sistémicamente
comprometidos para aplicarles anestesia del maxilar inferior con el anestésico

Lidocaina al 2% con epinefrina al 1:100,000.

SELECCION DE LA MUESTRA

Para conformar la muestra de estudio, se seleccionaron al azar sesenta pacientes
con las caracteristicas antes descritas, que asistieron a lasclinicas de Exodoncia de
la Facultad de Odontologia de 1a USAC, durante el mes de abril y que requirieron

bloqueo del Maxilar Inferior para efectuar dicho procedimiento.
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PROCEDIMIENTO

Se solicité autorizacién al Director del Area Médico-Quirurgica, Dr. Guillermo
Barreda vy al Jefe de la Unidad de Cirugia, Dr. Luis Fernando Ramos, para realizar
el presente estudio. Se impartié un curso preparatorio al estudiante encargado de
esta Tesis, sobre el procedimiento exacto a seguir en ¢l momento de aplicar la
Técnica Anestésica. (Conocimiento de las referencias anatomicas relacionadas a la

Técnica y el dominio de la técnica en si)

Se llend una Ficha que contenia los Datos Generales del Paciente, asi como un
espacio especial para que el paciente emitiera su consentimiento para ser sometido

a un proceso de estudio.

Es importante anotar que nuestra investigacion se realizo con la colaboracion de 60
pacientes entre los 18 - 70 aftos de edad que asistieron a la Clinica de Exodoncia de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, a los
cuales previamente se les interrogd sobre su historia médica anterior y actual, para
descartar cualquier problema sistémico que contraindicara la aplicacién de la

técnica “Angulada”, utilizando el anestésico Lidocaina al 2% con epinefrina al
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1:100,000. La historia médica anterior y actual se realizard utilizando la Ficha de
Ingreso de las Clinicas de Exodoncia de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala.

Se aplicé una de las dos Técnicas Tradicionales (Técnica de los Tres .Pasos 0
Técnica Gow- Gates) y se esperaron 8 minutos, que son los estipulados para la
efectividad de dichas técnicas. Transcurrido dicho tiempo, si el paciente remitia
dolor a la desincersion y/o lujacidn dela pieza dentaria a ser extraida, se aplicaba la
Técnica Alternativa Angulada, siguiendo las referencias anatémicas correctas,
aplicando la cantidad maxima de un cartucho de anestesia por paciente (Lidocaina
al 2% con Epinefrina al 1:100,000), de igual forma que en las técnicas anteriores se
esperaron 8 minutos. Se hicieron hallazgos objetivos  (Ej: puncién con el
explorador en las areas de referencia) y subjetivos (Ej: manifestacion de dolor
referido por el paciente en €l momento de la desincercion y/olujacién de la pieza
dental a extraer, asegurandose que no fueran confundidos con la presion que el
operador ejercia al momento de realizar la extraccion), para asi comprobar la

eficacia o no de la Técnica Alternativa aplicada.

Con los datos obtenidos y tabulados se elaboré un informe final con grificas

estadisticas y analisis de resultados.
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PRESENTACION Y ANALISIS DE
RESULTADOS
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CUADRO No. 1
PORCENTAJE DE EXITO DE LA TECNICA DE
ANESTESIA “ANGULADA”, PARA BLOQUEO
TRONCULAR DE LA TERCERA RAMA DEL NERVIO

TRIGEMINO
Eficaz Ineficaz TOTAL
Numero de 56 4 60
pacientes
Porcentaje 93% 7% 100%

FUENTE: Datos recolectados por la investigadora mediante la prictica realizada a
pacientes de exodoncia en las Clinicas de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala. Abril de 2004.

Con este cuadro podemos observar de manera comparativa el porcentaje de éxito
que se obtuvo con la aplicacion de la Técnica de Anestesia Alternativa “Angulada”,
utilizada como refuerzo para el bloqueo troncular de la Tercera rama del Nervio
Trigémino. Es importante resaltar el sobresaliente porcentaje de éxito obtenido; ya
que de los 60 pacientes evaluados, se obtuvo un 93% de efectividad, equivalente a
56 casos resueltos satisfactoriamente y en tan s6lo 4 casos, equivalente a un 7%, se

presentaron molestias operatorias en ¢l momento de la extraccién dental.
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GRAFICA NO. 1

| 93%

61

PORCENTAJE DE EXITO DE LA TECNICA DE
ANESTESIA ALTERNATIVA "ANGULADA",
PARA BLOQUEO TRONCULAR DE LA
TERCERA RAMA DEL NERVIO TRIGEMINO

|BEFICAZ |
|mINEFICAZ |

|
|
|
|



CUADRO No. 2

AREA CON PRESENCIA DE DOLOR O MOLESTIA
OPERATORIA AL MOMENTO DE REALIZAR LA

EXODONCIA
Presentaron Presentaron No presentaron
molestia en Area | molestia en Area molestia
Bucal Lingual
Numero de 1 1 23
pacientes
Hombres
Nimero de 1 1 33
pacientes
mujeres
TOTAL 2 2 56
Porcentaje 3.5% 3.5% 93%

FUENTE: Datos recolectados por la investigadora por media de la practica
realizada a pacientes de exodoncia en las Clinicas de la Facuitad de Odontologia de

la Universidad de San Carlos de Guatemala. Abril de 2004,

Esta cuadro nos permite observar de manera comparativa la presencia de dolor o
molestias operatorias en determinadas areas peridentales al momento de realizar la
exodoncia. Es importante resaltar que en el 93% de los casos (56 pacientes, 33
mujeres y 23 hombres) no hubo presencia de dolor en ninguna de las areas; tan
solo en 2 casos, 1 hombre y una mujer, (3.5%), se present6 dolor en el 4rea Bucal y

de igual manera, en 2 casos, 1 hombre y una mujer, (3.5%), se presentd dolor en el

area Lingual.

Eso demuestra un alto porcentaje de efectividad de la técnica anestésica
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GRAFICA NO. 2
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FUENTE: Datos obtenidos en Cuadro No. 2
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CUADRO No. 3
PORCENTAJE DE FRECUENCIA DE ASPIRACION
POSITIVA SANGUINEA EN LA UTILIZACION DE LA
TECNICA DE ANESTESIA ALTERNATIVA “ANGULADA?”,
PARA BLOQUEO TRONCULAR DE LA TERCERA RAMA

DEL NERVIO TRIGEMINO
Aspiracion Aspiracidn TOTAL
Sanguinea Sanguinea
Negativa Positiva
Numero de 60 0 60
pacientes
Porcentaje 100% 0% 100%

FUENTE: Datos recolectados por la investigadora por media de la practica
realizada a pacientes de exodoncia en las Clinicas de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de San Carlos de Guatemala. Abril de 2004.

En este cuadro podemos observar el porcentaje de aspiracidn positiva sanguinea al
momento de colocar la Técnica de Anestesia Alternativa “Angulada”; el cual como
podemos ver equivale a un 0% (ninglin caso observado); tenemos claro entonces
que la aspiracion sanguinea fue negativa en un 100% (60 casos observados), esto
- se debe a que con esta técnica se atraviesan menos estructuras de tejidos blandos y

por ello es una técnica segura para el paciente



GRAFICA NO. 3
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FUENTE: Datos obtenidos en cuadro No. 3.
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CUADRO No. 4

DISTRIBUCION POR GENERO DE LOS PACIENTES

EVALUADOS
Hombres Mujeres TOTAL
Numero de 25 35 60
puacientes
Porcentaje 42% 58% 100%

FUENTE: Datos recolectados por la investigadora por media de la practica
realizada a pacientes de exodoncia en las Clinicas de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de San Carlos de Guatemala. Abril de 2004.

Esta cuadro nos permite observar la distribucion por género de los pacientes
evaluados en el estudio, presentando un total de 25 hombres evaluados, equivalente
a un 42% y 35 mujeres evaluadas, equivalente a un 58 %. La técnica de Anestesia

“Angulada” presentd efectividad indistintamente si los pacientes eran hombres o

mujeres
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GRAFICA NO. 4
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FUENTE: Datos obtemdos en Cuadro No. 4.
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, CUADRO No. 5
DISTRIBUCION POR EDAD DE LOS PACIENTES EVALUADOS

DURANTE EL ESTUDIO
Rango de
edad en aiios | 1825 | 26-30 | 31-35 | 36-40 | 41-45 | 46-50 | 51-55 | 56-60 | 61-65 | 66-70 | TOTAL
Numero 'de 17 9 5 6 3 3 8 6 1 2 60
pacientes
Porcentaie 28-33% 15% 8-33% 10% 5% 5% 13-33% 10% 1.66% 3-33% 100%

FUENTE: Datos recolectados por la investigadora por media de la practica
realizada a pacientes de exodoncia en las Clinicas de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de San Carlos de Guatemala. Abril de 2004.

Esta cuadro nos permite observar las diferentes edades en afios de los pacientes que
formaron parte de nuestra muestra en este estudio. En.el rango correspondiente de
los 18-25 afios, se examinaron 17 pacientes (28.33%); de los 26-30 afios, 9
pacientes (15%); de los 31-35 afios, 5 pacientes (8.33%); de 36-40 afios, 6
pacientes (10%); de 41-45 afios, 3 pacientes (5%); de la misma forma de los 46-50
afios se evaluaron 3 pacientes (5%); de los 51-55 afios, 8 pacientes (13.33%); de

los 56-60 aiios, 6 pacientes (10%); de los 61-65 afios se evalué solamente un

paciente (1.66%) y de los 66-70 afios se evaluaron dos pacientes que corresponden

al 3.33% del total.
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GRAFICA NO. 5

DISTRIBUCION POR EDAD DE LOS PACIENTES
EVALUADOS DURANTE EL ESTUDIO

-

NUMERO DE PACIENTES

RANGO DE EDADES EN ANOS

FUENTE: Datos obtenidos en Cuadro No. 5.




CONCLUSIONES

. La técnica de Anestesia Alternativa “Angulada”, utilizada como refuerzo
para ¢l bloqueo troncular de la tercera rama del Nervio Trigémno, alcanzo el
éxito en 56 de los 60 casos evaluados, significando esto una efectividad del
93%.

. Durante el estudio Gnicamente cuatro casos, (dos mujeres y dos hombres)
presentaron molestias operatorias al momento de la exodoncia, deduciendo
asi, que se tuvo solamente un 7% de inefectividad, no existiendo ninguna

preferencia por sexo.

. De los cuatro casos que manifestaron molsstias operatorias, en dos de ellos
se present6 dolor en el Area Bucal. En los ofros dos casos, las molestias

operatorias se presentaron en el Area Lingual.

. En Ia técnica de Anestesia Alternativa “Angulada”, ninguno de los 60 casos
presentd aspiracién sanguinea positiva, 1o que se atribuye a que con esta
técnica se atraviesan menos estructuras de tejidos blandos y por ello se

considera una técnica segura para el paciente,
. La técnica de Anestesia “Angulada”, por haber presentado un alto porcentaje

de efectividad, es una clara alternativa para la anestesia troncular de la

tercera rama del Nervio Trigémino.
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. La técnica de Anestesia Alternativa “Angulada” para bloqueo troncular del
Nervio Trigémino, no presenta dificultad en su colocacién, debido a que las
referencias anatomicas tanto en tejidos blandos como duros son de facil

localizacion.

. La técnica “Angulada” presenta alta efectividad en la anestesia de la region

Bucal, Lingual y Dentaria Inferior.

. La técnica “Angulada” es altamente efectiva, aiin en los casos donde se
presentan quistes o granulomas periapicales y procedimientos de Cirugia

Menor.

. La técnica “Angulada”, funciona con igual efectividad en pacientes de ambos

geéneros.

10.La técnica “Angunlada”, funciona con igual efectividad en cualquier grupo
etareo, como queda comprobado en la gran diversidad de edades (18-70

afios), que presentaron los pacientes evaluados en la muestra estudiada.

11.Es una técnica de facil aprendizaje, pues durante la realizacion del estudio y

con la aprobacion y asesoria del Dr. José Mendoza, se ensefid la técnica a un
grupo de odontodlogos practicantes, quienes comprobaron la efectividad de 1a

misma, en sus pacientes de Exodoncia.
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RECOMENDACIONES

. Debido al éxito obtenido, debe incluirse la técnica de Anestesia Alternativa
“Angulada” en el “Curso de Anestésicos locales y su aplicacion”, en la

Asignatura de Farmacologia II.

. Deben de buscarse nuevas alternativas a las diferentes técnicas tradicionales
de anestesia, con el fin de promover el confort de los pacientes y una mejor

practica profesional odontologica.

. De acuerdo con el alto porcentaje de efectividad de la técnica, se sugiere
realizar mas estudios de investigaciéon. Primero, de forma comparativa con
la técnicas tradicionales de bloqueo troncular en el Maxilar Inferior (Tres

pasos y Gow-Gates) y segundo, como técnica de Anestesia independiente.

. Se sugiere el conocimiento de esta técnica a los catedraticos de las diferentes
areas que dan instructoria en las Clinicas de la Facultad, para poder ayudar a
los odont6logos practicantes cuando €stos encuentren problemas de anestesia

del Maxilar Inferior en sus pacientes asignados.

. La Facultad de Odontologia, en coordinacion con el Colegio Estomatolégico
de Guatemala, deben informar de manera ilustrativa y descriptiva la técnica
de Anestesia “Aﬁ.gulada” para que sea del conocimiento y uso del gremio

odontologico en general.
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ANEXOS
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Paso No. 1

Angulacidn de la Aquja
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Paso No. 2

Referencias Anatémicas para colocar [a direccién de la Aquja

. La colocacion de la aguja debe ser 2mm. por delante del
pilar anterior y Tmm. por debajo de la cara oclusal de los
molares superiores.
e  Laposicidn de la jeringa debe ubicatse en a reqion entre
canino y primer premolar inferior del lado a anestesiar
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Paso No. 3

Al realizar la puncién, debemos girar la jeringa hacia la reqidn de canino y
primer premolar inferior del lado contrario
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Paso No. 4 |

Antes de

colocar la solucion anestésica debemos aspirar

— )

IO

&
é’
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Paso No. 5

Nervios Anestesiados
"Bucal Largo
"Lingual
*Dentario Inferior

Técnica Tradicional / '
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FICHA DE AUTORIZACION DEL PACIENTE

Universidad de San Carlos de Guatemala, por medio de la Facultad de Odontologia
y el Area Médico-Quirtrgica, lleva a cabo la investigacién titulada “EFICACIA
DE TECNICA DE ANESTESIA ALTERNATIVA ANGULADA, PARA
BLOQUEO TRONCULAR DE LA TERCERA RAMA DEL NERVIO
TRIGEMINC, DESARROLLADA EN LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA?”, este estudio
servira como tesis de pregrado para obtener el Titulo de Cirujano Dentista la O.P.
Lorena Enriquez, quien esté asesorada por el Dr. José Mendoza.

La investigacion se realiza con el objeto de comprobar la eficacia de la Técnica
Angulada para el bloqueo de la tercera rama del trigémino.

Se seleccionaran al azar los pacientes para Exodoncia de la Facultad de
Odontologia de la USAC como objeto de estudio. El procedimiento consiste en la
colocacion de la Técnica Angulada como refuerzo en el caso de que cualquiera de
las dos técnicas convencionalmente utilizadas no tengan el 100% de efectividad.
Durante el estudio solamente se efectuara un procedimiento clinico de colocacion
de anestesia para bloquear los nervios del Maxilar Inferior y los datos se obtendran
por medio de inspeccion visual y sintomas subjetivos. Su participacion en el
estudio es totalmente voluntaria y no tendra ningiin costo adicional al precio de la
- exodoncia.

Por este medio, Yo de
afios de edad y sexo , estoy enterado de todo el procedimiento a

realizar y por medio de mu firma o huella digital, autorizo mi participaciéon en el
estudio

Direccion Teléfono
Firma o Huella digital del paciente

Guatemala, de 2004.

SAH CA O
P .w;ﬁ m'ﬂm{»#



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE ODPONTOLOGIA
AREA MEDICO-QUIRURGICA

CLINICA DE EXODONCIA

FECHA: DE DE 200.:.

NOMBRE DE O P - ' _ o

ANQO QUE CUURSA (MARQUE CON X): 4, s* Pasante -
NOMBRE DEL PACIENTE: — REGISTRO .
DIRECCION SEXO: EDAD:

CUESTIONARIO DE SALUD

POR FAVOR CONTESTE TODAS LAS PREGUNTAS- ' MARQUE CONX

| 1 Ha estado hospitalizado en fos Gltimos dos afos?. . ... ... . ... si__ NO___

2. ;Ha estado en tratamiento medico en lox Gltimos dos ahos” ... ) NO_

3 (Hatomado o le han inycctado medicinas en el altimo afio™ . . ... R ST_ NO —
4 ;Usted o alguien de su familia ha tenido problemas con anestesia iocal .

o gencral? oo ‘ B S S1l___ NO___

S (Esalérgico a fa aspmna pcmcnlma u otra mcdmna"’ T, e Si___ NO___
6 (Ha tenido alguna vez sengramiento excesivo™ ... ... .. e e Sl __ NO___
2

Indique fas enfermedades serias que ha tenido © que padece’

8 Sies usted mujer indigue si estd embarazada .. . . . ... ... S§i_ NO
Cuintos meses tiene dc embaraza?

9 (Ha comido algo en las ultimas seis horas?. o e si NO

FIRMA DEL PACIENTE O RESPONSABLE

EVALUACION FiSICA

Presion artennat ~mm de Hyg
Pulso anterial’ Frecuencia x minwto  Volumen. . Ritmo _
Frecuencia resparatona _ X minuto Capacidad respiratoria:

Observacioncs
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA No.
FECHA
SEXO
EDAD DEL PACIENTE
OPERADOR

TECNICA ANGULADA

a) Grado de anestesia

a.1) Satisfactorio

a.2) Insatisfactorio

b) Aspiracion (Operador)

b.1) Positiva

b.2) Negativa

¢) Presencia de dolor o molestia al momento de realizar la Exodoncia

c.1) Si c.3) Area del Bucal
c.2) No c.4) Area del Lingual
¢.5) Area del Dentario Inf.
Vo.Bo. Dr. José Mendoza Vo.Bo. O.P. Lorena Enriquez
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