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RESUMEN

La eficacia en la aplicacion de las técnicas de anestesia local estd basada en el
conocimiento de la anatomia, fisiologia teniendo asi la pérdida de la sensibilidad en la
region donde se hace necesaria la intervencion. Con lo que respecta a las diversas técnicas
de anestesia que existen para el maxilar y la mandibula, se puede decir que la referencia
hacia el éxito para el bloqueo del nervio maxilar es mayor en relacion con la del inferior;
de hecho decimos que el logro de una anestesia en el maxilar superior rara vez es un

problema, pero existen casos de anomalias anatomicas o condiciones patoldgicas.

El bloqueo convencional del nervio dentario inferior es un procedimiento que se usa
normalmente en odontologia y es el que muestra mayor dificultad debido a las variaciones
anatémicas de la zona. El trabajo planteado tiene como objetivo identificar cual de las 2
técnicas presenta mejores caracteristicas dando como resultado lo siguiente: La técnica
Gow Gates, en relacion a la técnica convencional, tiene un menor grado de dificultad en

su ejecucion.

La profundidad en la penetracién de la aguja para las 2 técnicas no presenta diferencias.
Por ende el tiempo de duracion de la técnica Gow Gates, es mayor que para la de Spix. En
relacién a las areas anestesiadas son comunes para las 2 técnicas, no hay diferencias,
excepto la que es a nivel de la piel en el tercio posterior de mejilla, region temporal y
pabellén auricular, lo que puede tener importancia en aquellos casos en el que se requiere
instrumentacién quirargica a nivel de esta zona. Conclusion: La técnica Gow Gates

demuestra ser mas efectiva cuando la de Spix ha fracasado en forma reiterativa.

Palabras claves: Anestesia, Gow Gates, técnica convencional, Spix



ABSTRACT

Efficacy in the application of local anesthesia techniques is based on the knowledge of the
anatomy, physiology thus having the loss of sensitivity in the region where intervention is
necessary. With respect to the various anesthesia techniques that exist for the maxilla and
mandible, it can be said that the reference to success for maxillary nerve block is greater in
relation to that of the lower one; In fact we say that the achievement of anesthesia in the
upper jaw is seldom an issue, but there are cases of anatomical anomalies or pathological

conditions.

The conventional blockade of the inferior dental nerve is a procedure that is normally used
in dentistry and is the one that shows greater difficulty due to the anatomical variations of
the zone. The objective of this paper is to identify which of the two techniques has the best
characteristics, resulting in the following: The Gow Gates technique, in relation to the

conventional technique, has a lower degree of difficulty in its execution.

The depth of needle penetration for the 2 techniques is not different. Therefore, the
duration of the Gow Gates technique is greater than that of Spix. In relation to the
anesthetized areas are common for the 2 techniques, there are no differences, except that it
is at the skin level in the posterior third of cheek, temporal region and auricular pavilion,
which may be important in those cases where Surgical instrumentation is required at this
level. Conclusion: The Gow Gates technique proves to be more effective when Spix's has

failed in a repetitive way.

Keywords: Anesthesia techniques, conventional technique, GowGates
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INTRODUCCION

En esta area estomatologica se debe afrontar disimiles desafios que nos presentan
permanentemente. Por cual incesantemente aparecen investigaciones a nivel mundial,
proclives a desarrollar, renovar y ahondar conocimientos sobre nuevas técnicas dentales en

la intervencion bucal.

La mayoria de los profesionales elijen el bloqueo mandibular directo o convencional como
el método mas efectivo en las intervenciones de la mandibula. En esta pericia, la medida
anestésica es depositada en el punto retromolar cerca del orificio de Spix teniendo en
cuenta una serie de referencias intraorales a manera: el trigono retromolar, telilla

pterigomandibular y el raso oclusal.

No constantemente se consigue el éxito total, segin varios autores como Yucel y Bremer
el porcentaje de fracasos de anestesia con la técnica convencional o directa varia de un 5 %
a un 15 %. Coexisten mas inventivas que consiguen ser manipuladas en la mandibula, tan
las de Gow-Gates y Akinosi. La pericia de letargo troncular inferior intrabucal o, como se
le conoce generalmente, la conductiva, es un procedimiento respetado por un gran
numero de estomatologos, debido a los constantes fracasos durante la aplicacion por la
dificultad de las maniobras a realizar y el complicado acceso a las

caracteristicas anatdmicas de cada paciente.

Otro elemento que incide es el miedo al dolor del paciente cuando no se consigue
anestesiar adecuadamente el nervio dentario inferior, ya sea por falencias en la técnica
anestésica, falta de destreza por parte del operador, reparos dificiles en la anatomia del
paciente o poca colaboracion del individuo para permitir la apertura de la boca, a fin de

examinarlo.

Con la exposicion y realizacion de la técnica convencional de los 3 pasos, se puede
confirmar que no es un método sencillo en todos los casos y que se necesitan una practica
constante para alcanzar las facultades necesarias para no fracasar en el primer intento; el
entendimiento de las caracteristicas anatdmicas de la mandibula y del trayecto de los

nervios, asi como la contribucion del paciente.



Una de las opciones a la técnica Spix es la técnica Gow-Gates, dada por el Dr.George Gow
Gates en el afio 1973. Esta maniobra aunque requiere de una mayor destreza por parte del
odontoélogo es cabalmente factible por el odontologo general. Resulta interesante poder
reconocer las ventajas y desventajas que esta ultima presenta con respecto al bloqueo con

la técnica Spix.

En el actual trabajo se realiza una compulsacion entre las dos técnicas en un mismo
paciente sometido a extracciones de terceros molares inferiores incluidos. El objetivo de
este trabajo es efectuar un andlisis comparativo para dilucidar hasta qué punto difieren
ambas técnicas y de tal manera orientar al odontélogo en correlacién entre las dos técnicas

anestésicas.

Ventajas de la técnica de Gow Gates:

* Es una excelente alternativa cuando el bloqueo mandibular convencional falla.
* En una sola introduccion de aguja se logra bloquear todo el componente sensorial
mandibular.

* Posibilita emprender manobras amplias en la region mandibular, ya que asi se logra una
anestesia profunda y extensa.

* Es una técnica intraoral con reparos extraorales, lo que facilita su colocacion.

Desventajas de la técnica de Gow Gates:

* Se hace imposible realizarla en pacientes con poca apertura bucal.
« Puede ocasionar un efecto de adormecimiento en region pre auricular, desagradable para
algunos pacientes.

* Debido al desconocimiento de los reparos anatomicos se pueden producir

complicaciones, por las estructuras vitales cercanas al sitio de puncion.



CAPITULO |
EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La profesion odontoldgica debe afrontar los retos que se le imponen permanentemente.

Por lo cual constantemente aparecen nuevos estudios a nivel mundial, que tienden a
mejorar, actualizar y profundizar conocimientos sobre nuevos materiales dentales, en
encontrar nuevas técnicas en las areas de Endodoncia, Periodoncia, asi como en las otras

especialidades que conforman al mundo odontoldgico.

Dentro de estas especialidades, la Cirugia representa un area donde se han realizado
maultiples investigaciones y un factor importante dentro de ella, lo constituyen las técnicas

de anestesia.

Fischer creo la técnica troncular convencional, a la cual se le han realizado varios cambios
como las que se llevaron a cabo por Gaillard, Angelo, Clarke y Holmes, Varazani. luego
los demas autores, Gow-Gates, Akinosi dan técnicas de anestesia troncular que permiten
lograr la anestesia de los nervios dentarios inferior, lingual y bucal en un solo paso, lo cual
vuelve mas simple la técnica troncular convencional que necesitaba tres pasos para llegar a
lograr el mismo efecto; esto da muchos beneficios tanto para el paciente como para el
profesional en lo que a tiempo y molestia se refiere. (Gonzélez H., ESTUDIO DE LA
TECNICA DE ANESTESIA TRONCULAR CONVENCIONAL Y LA TECNICA DE
ANESTESIA DE AKINOSI EN RELACION A LA EFECTIVIDAD EN LA
EXTRACCION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES, 1999).

De acuerdo a las revisiones bibliograficas en la que me he basado puedo definir que la
técnica Gow Gates puede ser Util en casos meramente necesarios mas no reemplazar por
completo la técnica convencional dado que existen varias contraindicaciones en los

pacientes que se les ha practicado la técnica anteriormente mencionada.



1.1.1 Delimitacion del problema

Linea de investigacion: salud humana

Sublinea de investigacion: biomedicina y epidemiologia

1.1.2 Formulacién del problema

¢Cual de las dos técnicas de anestesia seria la mas indicada para aplicarla en el diario vivir
del odonto6logo?

1.1.3 Subproblemas
¢ Cudles son los pasos para la aplicacion de las técnicas de anestesia antes mencionada?
¢En qué pacientes esta indicada la aplicacién de estas técnicas de anestesia?

¢Cudles son las ventajas y desventajas de las dos técnicas de anestesia antes mencionada?

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo General

Determinar cual de las dos técnicas de anestesia sea la convencional o la de Gow Gates es

la més eficaz en cirugia dental.

1.2.2 Objetivos especificos

» Dar a conocer los pasos para la aplicacion de estas dos técnicas de anestesia en
pacientes que se realizaran una cirugia bucal.

» Reconocer el tipo de paciente y cudl es la técnica indicada para proceder con la
anestesia bucal.

» Enumerar las ventajas y desventajas de las técnicas de anestesia para asi llegar a la

conclusién de cual seria la mas recomendada a utilizar.

1.3 JUSTIFICACION

La investigacion esta dirigida a los odont6logos para guiarlos en la correcta aplicacion de

las técnicas de anestesia bucal a realizarse en un procedimiento de cirugia bucal.



Llegando asi a un acuerdo cuél de las dos técnicas seria la idonea para cada paciente que

sera atendido en nuestros consultorios dentales.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

Se denomina técnica troncular o regional a la que se realiza colocando el liquido

anestésico en contacto con el ramal nervioso.

Esta maniobra se puede llevar a cabo tanto para el maxilar superior como para el inferior,

sin embargo en el maxilar inferior es donde mas se utiliza.

La técnica de anestesia por infiltracion es aquella maniobra de anestesia local en la cual se
bloquean las terminaciones nerviosas sensitivas periféricas o terminales por medio de la

inyeccion de la solucidn anestésica en un area circunscrita.

La anestesia se introduce en el tejido conjuntivo por medio de la membrana mucosa o de la
piel, para ingresar posteriormente en el periostio, y luego por 6smosis se hace la absorcién
del anestésico al hueso adyacente, en donde se encuentran las fibras terminales que inervan

las piezas dentarias.

Técnica troncular convencional del maxilar inferior

Se coloca al paciente en posicion semisentado, ligeramente reclinado, se desinfecta el area
a anestesiar con una gasa estéril y solucion antiséptica, con el dedo pulgar se toca el
triangulo retromolar si se va a anestesiar del lado izquierdo y con el dedo indice se toca el

mismo triangulo, si la anestesia es del lado derecho.

Después se coloca la carpule a 1 centimetro por encima de las caras oclusales de los
dientes inferiores y paralela al plano oclusal, con el bisel de la aguja dirigido hacia la cara

interna de la rama ascendente del maxilar inferior. se penetra la aguja de 1 a 3 centimetros,



se ponen unas gotas de anestesia, y en este momento estamos anestesiando al nervio
lingual, luego se saca ligeramente la aguja del tejido y se gira la jeringa al cuadrante
contrario a nivel de los premolares, se introduce la aguja un poco mas buscando tocar la
cara interna de la rama ascendente del maxilar inferior, tratando de llegar lo mas cerca
posible del agujero superior del conducto dentario inferior, luego de tocar con la aguja la
cara interna de la rama ascendente, nos retiramos un poco y depositamos la mayor parte del

liquido anestésico.

Técnica de Akinosi o Técnica de la tuberosidad

Fue descrita por (Akinosi, 1977), en la cual la anestesia se realiza proximal a la salida del
nervio.

Esta maniobra tiene muy bajo indice de fracaso y produce muy buena anestesia, se
diferencia de la Gow-Gates porque la Akinosi técnica de anestesia de se hace con la boca
cerrada.

Los reparos anatdmicos que utiliza la técnica de Akinosi son: apofisis coronoides, plano

oclusal y rafe pterigomandibular.

Para llevar a cabo esta técnica de anestesia el paciente se coloca en posicion reclinada en el
sillon, los tejidos orales se separan ligeramente, la boca esta cerrada, las caras oclusales de
los dientes se encuentran en contacto, los tejidos musculares y mucosas se encuentran
relajados, la jeringa se introduce paralela al plano oclusal de los molares superiores y a un
centimetro por encima del borde gingival de los mismos, entonces con la aguja avanzamos
introduciéndola en la mucosa paralela a los alvéolos maxilares, la aguja es introducida
aproximadamente entre 2.5 a 3 centimetros en los tejidos blandos descansando en la rama
mandibular entre la porcidn vertical de la rama de la mandibula y la tuberosidad del
maxilar, la solucion anestésica es depositada en la mitad del camino entre el foramen

mandibular y el cuello del condilo a lo largo del trayecto del nervio dentario inferior.

Cuando la técnica es correctamente utilizada la sensacion anestésica de boca y labios la
siente el paciente entre 40 y 90 segundos y el procedimiento quirdrgico se procede a

realizarse a los 3 6 4 minutos siguientes.



Indicaciones de la técnica de Akinosis:
e Trismus.
e Fracaso de la técnica normal.
e Anquilosis de la A.T.M.
e Fractura del maxilar superior o inferior.
e Pacientes nerviosos.

e Facilmente aplicable en nifios.

Contraindicaciones segun Ekive:
e Infecciones agudas o crdnicas de la region pterigomandibular.
e Desconocimiento de la anatomia del area.

e Dificultad de acceso por poca visibilidad.

Desventajas de la técnica de Akinosi o técnica de la tuberosidad:
¢ Insuficiente efecto anestésico por inervacion accesoria.
e Cambios anatomicos de la rama.
e Poca visibilidad de los reparos anatomicos, esto se produce sobre todo en los
principiantes por la dificultad para realizarla.

e Posible aspiracion positiva.

Ventajas de la técnica de Akinosi:
e Es menos dolorosa.
e Buena efectividad.
e Poca aspiracion positiva.
e Pocos trismos después de hacer la anestesia.
e Buena anestesia de los nervios lingual, bucal y dentario inferior, en un solo paso
anestésico.
e Fé&cil de administrar en pacientes aprehensivos.
e Indicada también en nifios.
o Ideal llevarla a cabo en pacientes con anquilosis de la A.T.M.

e Disminuye el estrés del paciente.



PRE-OPERATORIO:

insensibilidad de los 2/3 anteriores de la lengua.
insensibilidad del labio inferior del lado anestesiado.
Anestesia del reborde alveolar de premolares a centrales.

insensibilidad en los dientes.

Estos signos y sintomas anestésicos se pone en cuenta para comenzar la intervencién

quirdrgica de extraccion de terceros molares en el maxilar inferior.

insensibilidad de los 2/3 anteriores de la lengua: tuvo mayor eficacia en la técnica
de anestesia de AKkinosi, se pudo obtener resultado en menor tiempo y sin la
necesidad de intensificar dando como resultado el mayor porcentaje de eficacia; en
la maniobra de anestesia troncular convencional se aumentd.

Insensibilidad del labio inferior: tuvo mayor eficacia en la técnica de anestesia de
Akinosi, en la que se produjo el efecto adecuado en menos tiempo y se fortifico en
mas pacientes, interpretando asi un 6% del total, contra 13 reforzamientos de la
técnica de anestesia troncular convencional, lo que representa un 26% del total de
la muestra.

Sensacion acuosa en el oido: varios pacientes presentaron esta sintomatologia en la
técnica de anestesia de AKkinosi, representando un 6% del total contra 13
reforzamientos en la técnica troncular convencional 26%.

insensibilidad en los dientes: Esta percepcion se obtuvo en menos tiempo en la
técnica de Akinosi; pero en ninguna de las 2 técnicas hubo necesidad de reforzarla.
Procedemos analizar la intervencion, que es la parte en donde podemos darnos

cuenta si al paciente le produce o no dolor durante la intervencién quirdrgica.

Asi tenemos que se analizara primero:

Anestesia a nivel de las encias (incision).
Anestesia a nivel del hueso (osteotomia).
Anestesia a nivel del diente (odontoseccion).
Extraccion en si.

Sutura.



OPERATORIO, INTERVENCION QUIRURGICA PROPIAMENTE DICHA

a. anestesia A nivel de las encias (incisién) se determind que con la técnica de
Akinosi se realiza la incision y se levanta el colgajo en de 405 segundos 0 6.75

minutos.

Con la técnica troncular convencional se tuvo un resultado para empezar con la incision y

luego levantar el colgajo de 624 segundos 6 10.41 minutos.

En la técnica de Akinosi se tuvo la necesidad de afadir anestesia en el nervio bucal largo

en varias ocasiones. En cuanto al nervio lingual no hubo necesidad de reforzar.

Es conveniente dar a conocer que para la anestesia del nervio bucal, se aplicé varias veces
anestesia con la técnica troncular convencional, esto se hizo para no inyectar sin querer el

nervio dentario y lingual.

En la técnica troncular convencional se tuvo la impericia de reforzar la anestesia para asi
Ilevar a cabo los procedimientos en dos oportunidades para el nervio bucal largo. En lo que

respecta al nervio lingual se tuvo que anestesiar en mas ocasiones.

b. Anestesia a nivel del hueso (osteotomia) pocos son los pacientes que necesitan

osteotomia.

En la técnica troncular convencional se tuvo que reinyectar al nervio dentario inferior para

asi llevar a cabo el procedimiento de osteotomia en varias ocasiones.

c. Odontoseccion
en la técnica de Akinosi se pudo aplicar Odontoseccion con la técnica troncular

convencional.

La anestesia del nervio bucal tiene un alto indice de fracasos cuando se realiza la técnica de
Akinosi, debido a que en muchas oportunidades la anestesia se coloca en el nervio maxilar

inferior cuando ya ha emitido la rama bucal. También otra falla a la que se le atribuye el
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alto indice de fracasos en la anestesia del bucal con la técnica de Akinosi, es porque este
nervio es una rama superficial y externa, y aunque se produzca anestesia de este nervio no
es lo suficientemente fuerte como para permitir incisiones y levantamientos del colgajo en

la zona, por lo que se hace necesario anestesiarlo de la manera tradicional.

La sensacion acuosa en el oido se produce por la anestesia de la rama auriculotemporal,
rama a su vez del nervio maxilar inferior, y esto ocurre cuando la solucion anestésica se
coloca muy alta se corre el riesgo de anestesiar este nervio que se dirige al oido. El trismus
que refirieron algunos pacientes después de la anestesia troncular convencional, es debido

a que se punza el musculo el pterigoideo interno.

Se observé que la técnica de Akinosi produjo muy poco dolor al ser colocada, debido a que
como se realiza con la boca cerrada, los musculos y mucosas se encuentran relajados.
(Gonzélez H., ESTUDIO DE LA TECNICA DE ANESTESIA TRONCULAR
CONVENCIONAL Y LA TECNICA DE ANESTESIA DE AKINOSI EN RELACION A
LA EFECTIVIDAD EN LA EXTRACCION DE LOS TERCEROS MOLARES
INFERIORES, 1999).

2.2 FUNDAMENTACION CIENTIFICA O TEORICA

Otero Cagide dice que hay dos métodos de anestesia local que se utilizan en la

Odontologia.

Anestesia tdpica

Es empleada para cohibir la sensacion dolorosa producida por la inyeccion. En los casos
que se puede utilizar en casos de dientes con movilidad, el manejo del dolor del reborde
gingival o la aplicacion de bandas. Los anestésicos locales con excelente accion topica son
la lidocaina y la tetracaina en solucién al 5 y 10%, ademas de la benzocaina.

Anestesia local
Se divide en:
Anestesia por infiltracion.

Anestesia por blogueo regional.

11



Anestesia por infiltracion.- El anestésico se deposita sobre tejidos blandos que cubren la
zona a tratar.

Hay diferentes clases de anestesia por infiltracion:

a) Supraperidstica: El anestésico es inyectado antes del periostio.

b) Subperiostica: El anestésico se inyecta debajo del periostio.

c) Submucosa: El anestésico se inyecta en la membrana mucosa (muy superficial).

d) Periodontal: Anestésico es inyectado en el ligamento.

e) Intraseptal: EI anestésico se deposita en el tabique interdental (tratamientos

periodontales).

f) Intradseo: Primero se inyecta el anestésico de manera supraperiostica, se perfora el

hueso y se introduce nuevamente anestésico.

g) Intrapulpar: El anestésico es depositado directamente sobre pulpa, introduciéndolo hacia
la dentina hasta llegar a lacdmara pulpar (endodoncia). La infiltracion es la mas
recomendada en el maxilar, debido que el anestésico se inyecta en la capa Gsea que es
delgada y compacta, distribuyendose desde el tejido 6seo e sponjoso hacia el vértice para

asi llegar a las terminaciones nerviosas. (Calzadilla)

Sin embargo, se recomienda la anestesia por bloqueo para realizar una cirugia en ambos
cuadrantes del maxilar superior y corriéndose el riesgo de usar grandes cantidades de

anestésico.

Anestesia por bloqueo regional.- En este tipo de bloqueo, la region total que inerva el

nervio puede ser anestesiada completamente con una cantidad minima de anestésico.

Se utiliza para dar mayor tiempo de accion al anestésico, por lo que es muy importante la
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colocacidn precisa del anestésico cerca del nervio.

Se realizan bloqueos regionales de las siguientes areas:
a) Nervio infraorbitario

b) Nervio nasopalatino

¢) Nervio palatino mayor

d) Nervio alveolar posterior superior

e) Nervio dentario inferior (lingual, bucal)

f) Nervio mentoniano. (Malamed, 2006)

TECNICAS DE INYECCION MAXILAR

Segun Malamed hay varios de inyeccién para conseguir una anestesia adecuada. La
seleccion de la técnica adecuada depende del tipo de tratamiento a realizar y pueden
utilizarse las siguientes:

Supraperiostica (infiltracion), recomendada para tratamientos limitados.

Intraligamentaria, recomendada como refuerzo a otras técnicas o para tratamientos

limitados.

Inyeccion intraseptal, utilizada especialmente en cirugias periodontales.

Inyeccion intracrestal, empleada para el tratamiento de un solo diente (principalmente

molares mandibulares) cuando han fracasado otras técnicas.

Inyeccion intradsea, utilizada para el tratamiento de piezas aisladas cuando se ha frustrado

con otras técnicas.

e Bloqueo del nervio alveolar superior posterior, recomendado para el tratamiento de

varios molares en un cuadrante.

e Bloqueo del nervio alveolar superior medio, recomendado para el tratamiento de

los premolares en un cuadrante.
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e Bloqueo del nervio alveolar superior anterior, recomendado para el tratamiento de

las piezas dentarias anteriores en un cuadrante.

e Bloqueo del nervio maxilar, recomendado para tratamientos extensos en la boca, el
paladar o las pulpas en un cuadrante. Blogueo del nervio palatino mayor (anterior),
recomendado para el tratamiento del paladar duroy del paladar blando distal al
canino en un cuadrante. Bloqueo del nervio nasopalatino, recomendado para el

tratamiento del paladar duro y el paladar blando bilateral, de canino a canino.

e Bloqueo del nervio alveolar superior medio anterior, recomendado para
tratamientos extensos de las piezas dentarias anteriores y de los tejidos blandos y

duros del paladar y de la boca.

e Bloqueo del nervio alveolar superior anterior a traves del paladar, encomendado
para el procedimiento con piezas dentarias anteriores del maxilar y sus tejidos
blandos y duros en el paladar y en la cara.

Técnicas de inyeccion mandibular

e Bloqueo del nervio alveolar inferior, encargado para operaciones en diferentes
dientes inferiores en un solo cuadrante, en que sea necesario anestesiar tejidos

blandos linguales y bucales.

e Bloqueo del nervio bucal, encomendado para insensibilizar tejidos blandos y

periostio bucal de los molares inferiores.

e Bloqueo del nervio mandibular: técnica de Gow-Gates, encomendado para
operaciones que involucren varios dientes inferiores, cuando es preciso aletargar
tejidos blandos bucales, linguales y cuando el blogueo del nervio alveolar inferior

fue infructifera.

¢ Bloqueo del nervio mandibular de Vazirani Akinosi, se efectla con la boca cerrada
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y esté aprobada cuando el resignado tiene restriccion de la apertura mandibular.

Se esgrime para frecuentar varios dientes inferiores o cuando hay peligro de concebir los

lugares de resefia para un blogqueo del dentario inferior.

e Bloqueo del nervio mentoniano, se insensibiliza la membrana vestibular en el

territorio de los dientes centrales y labio inferior.
e Bloqueo del nervio incisivo, adecuado para programaciones que solicitan anestesia

pulpar de dientes anteriores inferiores al agujero mentoniano y cuando el blogueo

del dentario inferior no esta correcto. (Malamed, 2006)

ANESTESIA TRONCULAR DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR

De Abordaje: EI nervio dentario inferior intuye en la abertura superior del conducto
dentario de la mandibula, que se sitla, seguidamente por atras de la lingula. Cerca de esta

abertura se coloca la solucion anestésica.

Rutas De Acceso: Para descubrir el nervio dentario inferior es necesario llegar con la
aguja, a los alrededores de la abertura del canal dentario; para conseguir este objetivo
hemos de valernos de reparos anatdbmicos que consientan una ruta cbmoda y positiva para

la entrada de la aguja.

Recordemos que la abertura superior del conducto dentario se halla situado en la cara
interna de la rama ascendente de la mandibula. Posee un caracter triangular a vértice
inferior, y su borde anterior en forma de lingula se designa espina de Spix. Este abertura se
encuentra ubicado a las subsiguientes distancias cercanas de los bordes de la rama
ascendente: del borde anterior (continuacién de la linea oblicua externa), 18 mm.; del
borde posterior, 6 mm; del borde inferior, 22 mm; del borde de la escotadura sigmoidea, 12

mm; y de la linea oblicua interna, 8mm.

La proyeccion de la abertura sobre la cara externa de la rama, o dicho con
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fines quirdrgicos, sobre la cara del paciente, esta facilitada, segun Finochietto, por la
interseccion de ambas estrias imaginarias, verticales entre si: una vertical trazada desde el
punto medio de la escotadura sigmoidea hasta el borde del maxilar, y otra linea que une

ambos bordes de la rama, trazada en el punto medio de la linea vertical.

Prolongado hacia atras el plano oclusal de los molares, el orificio en materia esta ubicado
un centimetro por encima de él. La cara interna de la rama ascendente de la mandibula se
dirige hacia delante y adentro de manera que la continuacién de esta cara cortaria el borde

anterior del maxilar a nivel del incisivo lateral.

El nervio dentario inferior transita entre la cara interna de la rama ascendente de la
mandibula y el muasculo pterigoideo medial, en el area pterigomandibular. El paquete
vasculonervioso transita su recorrido en un tejido celular laxo. Para alcanzar hasta él desde
la cavidad bucal, hay que cruzar la mucosa bucal, el mdsculo buccinador, el tejido celular
laxo, y pasando entre el pterigoideo medial y la cara interna de la rama ascendente de la

mandibula, tocar por arriba del orificio del conducto dentario.

Anatomia: para la situacion del nervio dentario inferior se obliga tener en cuenta los
subsiguientes reparos anatémicos:

* Borde anterior del musculo masetero.

*Borde anterior de la rama ascendente de la mandibula (linea oblicua externa,
linea oblicua interna, triangulo retromolar)

 Ligamento pterigomaxilar.

Es significativo en el instante de emplear la técnica anestésica, situar a través del tanteo
con el dedo indice de la mano izquierda, las estructuras anatdmicas mencionadas

anteriormente.

El margen anterior de la rama ascendente de la mandibula es oblicuo de arriba abajo y de
atras adelante, constituye un canal cuyos dos bordes se apartan a medida que dirimen,
extendiéndose con las lineas oblicuas externa e interna. Este canal, de forma triangular,
compone el triangulo retromolar. Con el dedo indice de la mano izquierda se tientan los

elementos anatdmicos estudiados; el borde anterior del masetero, cdmodamente
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reconocible por ser una orla ancha y depresible, que desaparece haciendo cerrar la boca del
paciente y que se dilata en el comienzo exagerado.

Por adentro de este primer reparo y rapidamente, el dedo descubre borde 6seo que se alarga
de arriba abajo y que se puede alcanzar hasta las alrededores del primer molar: es la
linea oblicua externa, la  estructura anatomica llave para las maniobras
posteriores. Continuando con la palpacion hacia adentro, el dedo indice se destina al

triangulo retromolar. Por adentro del tridngulo se descubre la linea oblicua interna.

Al lado de la linea oblicua interna y semejante a ella se observa una bandeleta vigorosa,
que puede colocarse tensa posterior a la apertura bucal y huye durante el cierre; el
ligamento pterigomandibular, o aponeurosis buccinato faringea, cuya area de introduccién
en la mandibula se encuentra colocada funda la linea oblicua interna, por detras y por
dentro del tercer molar inferior. La inclusion superior se halla en el gancho del ala interna

de la apofisis pterigoides.

En esta aponeurosis se implanta, sobre su borde anterior, el muasculo buccinador, y sobre el
posterior, el constrictor superior de la faringe. Particularizada la linea oblicua externa, se
rebusca con el dedo indice su punto mas hondo, que esta puesto un centimetro por arriba
de la cara oclusal de los molares inferiores. En este sitio el dedo se contiene. EIl pulpejo

estd apuntalado sobre la linea oblicua externa y el borde de la ufia sobre la interna.

Seldin sugiere la consiguiente artimafia: desde la zona donde se ha estancado el dedo
indice de la mano izquierda, girar el dedo hasta que el borde radial se coloque en relacién
con el angulo bucooclusal de los molares; la cara dorsal del dedo se dirige hacia la linea
media. La aguja se lleva a la boca y concuerde con el lugar mediano de la ufia del dedo
indice y la jeringuilla paralela a la arcada dentaria. A esta altura se ejecuta la puncion.

Se abre membrana, muasculo buccinador, se ingresa en el tejido celular laxo entre la cara
interna de la rama ascendente de la mandibula y la cara anteroexterna del pterigoideo
interno. Se progresa paulatinamente poniendo pequefias cuantias de la solucion anestésica
los dos primeros tercios de la aguja alcanzando la anestesia del nervio lingual, que esta por

delante y adentro del nervio dentario inferior.
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En esta posicion sin dejar el lugar del dedo izquierdo se dirige la jeringuilla hacia el lado
opuesto alcanzando hacia a la altura de los premolares. Esta treta tiene por objeto tocar
hasta la cara interna de la rama ascendente de la mandibula, cuya orientacion como hemos

visto, es de atras adelante y de afuera adentro.

Se ahonda la aguja teniendo en cuenta que durara sin introducir una distancia de
aproximadamente un centimetro entre la mucosa y el adaptador, en este momento ya
estamos en condiciones de comenzar paulatinamente a imponer la solucion anestésica.

Inervacion: EI nervio dentario inferior o nervio alveolar inferior inerva el hueso
mandibular, su periostio y la encia, y los dientes en cada hemiarcada, a excepcion de una
porcion de la encia y periostio que cubre la cara externa de la mandibula entre el tercer y el
primer molar inferior, zona inervada por el nervio bucal, rama de la mandibula, que en

algunos casos requiere de una aplicacién de anestésicos independiente. (Odontologico).

TECNICA DE GOW-GATES
George Gow-Gates popularizd las excelentes primacias de la técnica en el bloqueo

troncular completo del elemento sensorio mandibular del quinto par craneal, es ideada
como una disyuntiva cuando el bloqueo mandibular fracasa. Con la técnica de Gow-Gates
se consigue insensibilizar las ramas del nervio mandibular con un solo pinchazo de aguja.

Una de las importantes particularidades de esta técnica es que tiene reparos anatdmicos
extra e intraorales a pesar de ser una técnica intraoral, el lugar de marcas extraorales

proporciona la distribucion de la anestesia.

Indicaciones:

» En pacientes con historia repetida de fallas tras un bloqueo mandibular convencional.
* En casos de procedimientos extensos donde se requiera el bloqueo de varias ramas
mandibulares.

* Cuando se requiere reducir el uso de carpules en un paciente.

* En procesos infecciones que comprometa la region retromolar, geniana o para faringea.

Ventajas:
* Es una excelente eleccion cuando el bloqueo mandibular convencional falla.

* Con una sola puntura de aguja se consigue insensibilizar todo el elemento sensorial
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mandibular.
 Consiente ejecutar ordenamientos amplios en region mandibular, ya que logra una
anestesia honda y ancha.

* Es una técnica intraoral con reparos extraorales, lo que provee su colocacion.

Desventajas:

« No es viable manejarla en pacientes con restriccion de la apertura bucal.
* Puede crear una impresion de entumecimiento en region pre auricular, insipida para
algunos pacientes.

 Acaso no se tengan presentes los reparos anatdmicos se pueden originar dificultades, por

las estructuras vitales cercanas al sitio de puncion.

Contraindicaciones:
* En pacientes con limitacion de la apertura bucal.
*En pacientes con patologias infecciosas o inflamatorias adyacentes a la zona puncion.

*En pacientes donde la técnica convencional se utilice sin contratiempos.

Complicaciones:
Pueden ser generales o especificas:

Generales:
* Trauma Nervio.
* Injuria Vascular. * Inyeccion intramuscular, vascular o intra glandular. ¢ Trismos

musculares.

Especificas:

* Problemas de oido medio y oftalmico.
* Paralisis facial.
* Deposito inadvertido de anestesia en el espacio pterigomaxilar.

* Puncion del conducto de Stensen. (Martinez, 2010).
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EFECTIVIDAD DE _LAS TECNICAS ANESTESICAS: CONDUCTIVA
CONVENCIONAL Y VARIANTE APLICADA POR EL DR. MANDADO BERTOD

El Dr. Mandado Bertod valor6 a 30 pacientes precisados de extracciones de molares
inferiores, atendidos en el Departamento de Estomatologia del Hospital Provincial Docente
“Dr. Joaquin Castillo Duany” de Santiago de Cuba, en los meses de febrero y marzo del
2008, con la finalidad de precisar la certeza de la concentracion de las técnicas

anestésicas: conductiva convencional y la variante del Dr. Mandado Bertod.

Fueron seleccionados 2 doctores especialistas de extensa practica y buen ejercicio en el
proceder y 15 adicionales por cada técnica, asi como las variables que consintieran
establecer y calcular la actividad de cada una de estas. La variedad del Dr. Mandado
trascendié siendo més positiva para bloguear el nervio alveolar inferior, con la
administracion de menos de un carpule por cada extraccién molar realizada; sin embargo,

la convencional requirié 1,3 carpules como minimo y su garantia no fue satisfactoria.

Las técnicas de anestesia local se orientan hacia la mayor reduccién y la seguridad esta
asentada en el discernimiento y la diligencia de la anatomia y fisiologia, para conseguir
simplemente la pérdida de la sensibilidad en la region donde es necesaria la intervencion.
El éxito de su empleo esta fundado esencialmente en una correcta preparacion del
odontdlogo, la contribucion del paciente, su estado fisico y la ausencia de infecciones no

tratadas en los tejidos dentales y periodontales.

En la descripcion y ejecucion de la técnica anestésica conductiva convencional de los 3
pasos, se planea gque no instituye un método simple y es obligatorio gran habilidad para su
aplicacion, una facilidad inmutable para conseguir la certeza ineludible, sin perder en el
primer intento, asi como el discernimiento de los reparos anatémicos de la mandibula y el

recorrido de los nervios, y la colaboracion maxima del paciente.

Por estas razones, en la literatura especializada estan descritas varias rutas para lograr el
bloqueo del nervio alveolar inferior, entre ellas las relatadas por Sterling, Smith, Fischer,
Gow Gate, entre otros; cada uno de ellos pondera el uso de su técnica, asegurada por sus

resultados personales en la practica odontoldgica.
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A pesar de que coexisten disimiles técnicas para bloquear del dentario inferior, en la
alineacion correcta de los estudiantes de estomatologia solo se practica la técnica de los 3
pasos descrita por Sterling-Smith y Fischer, mientras que las vias directa e indirecta al
dentario inferior, también explicadas por ellos desde hace varias décadas, solo son

sefialadas en el trascurso educativo y se aplican con muy escasa frecuencia.

La necesidad de posponer la exodoncia porque el paciente presente dolor, con la indicacién
de antibioticos, o la ejecucion de esta en esas mismas condiciones; la aparicion de
complicaciones anestésicas como la puncion de la partida y el perjuicio al nervio facial, asi

como la ruptura de la aguja por manejo o giros bruscos en su trabajo.

Durante varios afios, se ha logrado evidenciar la garantia de esta conmutacion, asi como la
gran complacencia de los pacientes al no presentar dolor mientras recibian el proceder
quirdrgico, cualquiera que fuera la situacion cuando se ensefiaba el procedimiento: caries,
periodontopatias, restos radiculares, procesos alveolares agudos previo terapia, en
inconvenientes quirargicos o en tratamientos endoddncicos con pulpa vital irritada; sin

problemas durante o posteriormente de la anestesia.

Todas las demostraciones mostrados inicialmente, acarrearon a la ejecucion de esta labor,
con el proposito de evaluar la efectividad de ambas técnicas y manifestar las mejorias que
brinda el uso del cambio aplicado por el Dr. Mandado acerca de la conductiva
convencional, contenida en los propdsitos de estudio de los alumnos de estomatologia. En
la casuistica, el periodo de preparacion con la variante del Dr. Mandado fue practico en

todos los pacientes que la recibieron.

Primeramente surgié el letargo de la lengua antes del minuto 1, continuo por el de la
comisura labial al 1,5 minuto, y por ultimo, el entumecimiento del hemilabio propio de la
piel del mentén y la profundizacién en la sensacion de anestesia en todo el suelo de la
boca, a los 2,5-3 minutos de haber hecho el pinchazo; mientras que en la técnica
convencional se alcanza la vision de las sefiales de anestesia posteriormente de los 3
minutos, sin entumecimiento de la piel del menton y baja sensacion de la anestesia en el

suelo de la boca.
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La técnica convencional no poseyo una efectividad satisfactoria en todos los pacientes a
quienes fue , pues tuvo que esperar 10 minutos y se descubrio inevitable redundar el
proceder, con la repeticion de la dosis anestésica, porque los intermediados narraban
dolencia durante la prensa y luxacion del molar, aunque sucediera el conveniente

entumecimiento del hemilabio.

Esto muestra que no tuvo laudos al tratar el dentario inferior, pero no se logro un bloqueo a
fondo con dicho método, lo cual pudiera estar dado en que no se logré alcanzar a la misma
espina de Spix, sino a sus inmediaciones. EI aumento de anestésico sobrelleva a un
aumento de suministro de vasoconstrictores, 1o que también de contribuir cualesquiera
mejorias en la ampliacion del tiempo de duracion de la anestesia, puede producir el retraso

en el trascurso de cicatrizacion.

El aumento de anestésico sobrelleva a una mayor administracion de vasoconstrictores, lo
que ademas de aportar algunas ventajas en el aumento del tiempo de duracion de la

anestesia, puede producir el atraso en el proceso de cicatrizacion.

Resultados similares tuvieron otros autores, donde la vigencia de la anestesia fue evaluada
de regular y se empled mas de un carpule de anestesia. Se considerd que la variante del Dr.
Mandado rastra ser una ruta mucho mas vertiginosa, enérgico, positiva y econémica para el
bloqueo del dentario inferior, por lo que se plantea que este método pueda generalizarse,
tanto en la docencia como en la practica odontoldgica, y convertirse en una técnica
anestésica de eleccion para enaltecer la caracteristica de la tarea asistencial, pues el empleo
atento de la anestesia calma el malestar, adquiere beneficios para los pacientes y avala una

plena autosatisfaccion en el ejercicio profesional. (Bertod, 2010).

COMPARACION DE LAS TECNICAS ANESTESICAS DE BLOQUEO
MANDIBULAR TRONCULAR CONVENCIONAL DIRECTA Y GOW-GATES EN
EXODONCIA DE MOLARES MANDIBUL ARES.

Se presenta esta investigacion para saber si existen diferencias entre el bloqueo mandibular
producido por la técnica troncular convencional directa y la técnica Gow-Gates en

pacientes que necesitaron exodoncias mandibulares, considerando como indicadores: dolor
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a la penetracion e inyeccion anestésica, tiempo de aparicion de los primeros sintomas de
anestesia, territorio anestesiado a los 5, 10 y 15 minutos, penetracion intravascular,

anestesia del nervio Bucal Largo y resultado anestésico.

La técnica anestésica para el bloqueo mandibular toma parte de la préctica clinica diaria y
es uno de las operaciones ejecutados con mas repeticion por parte del cirujano-dentista; se
blogquea al nervio dentario inferior que acumula la sensibilidad de una hemiarcada dentaria,
labio, encia y hueso alveolar, mediante una técnica anestésica acostumbrada que fuera

empleada por primera vez por William Halstead en 1884.

La técnica troncular convencional directa reside en la aplicacion del liquido anestésico
verdaderamente sobre el nervio dentario inferior antes de su entrada al fordmen
mandibular, empleando referencias intraorales. La jeringa y la aguja sale en linea recta de
la comisura bucal contrapuesta sobre los premolares y se destinan al lugar donde esta

situado el dedo indice, atravesando mucosa y el musculo buccinador.

En varios procesos, es ineludible el uso de un mejoramiento de anestesia, como el bloqueo
por aislado, del nervio bucal largo, que inerva la encia y mucosa vestibular del tercer molar
al primer premolar. La técnica Gow-Gates para el bloqueo mandibular, es una opcion que
perfecciona la aceptacion a la aplicacién anestésica al obviar la inyeccion adjunta del
nervio Bucal Largo en un eminente porcentaje de pacientes y conseguir deducciones

agradables tanto para el paciente como para el dentista.

No preexiste procedimiento anestésico libre de peligro, varios autores han sobredicho una
serie de problemas durante su aplicacion como: pifias anestésicas, dolencia postpuncion,
trauma de mucosa bucal y tejidos blandos, escalofrio, adormecimiento, desgaste
provisional de la razon por filtracién hacia la sangre del anestésico, laringoespasmo con
taquicardia y altura de la presion arterial, ademas de disturbios graves del ritmo cardiaco,
bradicardia y taquicardia sinusales extremas, extrasistoles ventriculares, la crisis
hipertensiva, la isquemia coronaria, etapas convulsivas acompafiados de hipoxia y edema
cerebral, inclusive algunas horas después de aplicarse la anestesia, sefialando como

posibles causas la presencia de inervacion adicional o anastomosis, compromiso de vasos
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sanguineos u otros integrantes atn no bien establecidos por los investigadores.

a los 5, 10 y 15 minutos fue examinado introduciendo una sonda periodontal en el

periodonto del diente a extraerse o su adyacente.

Se establecieron tres grados de anestesia:

e Total: obteniéndose anestesia labial y lingual

e Parcial: obteniéndose anestesia labial o lingual.

¢ Nulo: no se obtuvo anestesia
La Penetracion Intravascular fue positiva cuando al realizar la introduccion y absorcion se
observo alguna huella de material sanguinolento o subsiguientemente al no perder de vista
el cartucho se notd la permutacion de tonalidad en el remanente anestésico y fue
perjudicial cuando al efectuar la introduccion y absorcién no se visualiz6 ninguna pista de

material sanguineo ni posteriormente al observar el cartucho.

Para el efecto anestésico se establecieron tres grados:
1. Satisfactoria: Al obtener el bloqueo total de los nervios afectados y la anestesia
consintio una operacion terapéutica insensible para el paciente.
2. Media: se logré el bloqueo parcial de los mismos y el paciente a pesar de referir
sensacion anestésica poseyd dolencia mientras la cirugia requiriendo la repeticién
de la técnica.

3. Nula: Cuando no se manifiesta ninguna sensacion anestésica.

Se elabord una hoja de ordenamientos para la ejecucion de la técnica anestésica y un
instructivo para el registro de resultados en la papeleta de observacion clinica que
emplearon los espectadores anticipadamente medidos y los investigadores. Los

participantes expusieron Unicamente a una de las técnicas anestésicas en comparacion.

Los pacientes no tuvieron conocimiento de los elementos utilizados en su intervencion.
Los observadores fueron alumnos del cuarto afio de estudios de la escuela de
Estomatologia con experiencia de méas de 1 afio en exodoncias y previamente capacitados

en el atestado del instrumento.
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Uno de los investigadores experto en la diligencia de ambas técnicas anestésicas es quien
las aplico, asigno en forma aleatoria la técnica utilizando una moneda por cada par de
pacientes, cara para la TCD y sello para la TGG, se administro la técnica anestésica
establecida utilizando el mismo tipo de jeringa con aspiracion tipo punta de flecha, siendo
el unico en conocer la maniobra que se us6 en cada paciente y anotandolo al finalizar el

acto quirdrgico en el instrumento.

Se empled en todos los pacientes el mismo tipo de aguja 27G de 30 mm. y la misma
solucidén anestésica, Lidocaina al 2% con epinefrina al 1:80.000. En el estudio estadistico
se compararon ambos grupos en correspondencia a sus caracteristicas basales: edad, sexo,

tipo de pieza dentaria extraida y hemiarcada a la cual pertenecia.

Los pacientes fueron rigurosamente controlados en cuanto a funciones vitales y alguna
complicacion que pudiera surgir como consecuencia de las técnicas anestésicas empleadas.
El efecto anestésico mayormente alcanzado por ambas técnicas fue satisfactorio, logrando
la técnica GowGates un porcentaje superior sobre la técnica convencional, siendo esta

discrepancia estadisticamente significativa.

Se utiliz6 Lidocaina ya que es un anestésico de baja toxicidad, corto periodo de duracion y
excelente histofilia siendo la droga anestésica local mas utilizada en la actualidad. A la
vista de los efectos logrados se desprende que las técnicas muestran diferencias, los

mismos que no son extrapolables a otros estudios descritos en la bibliografia.

El dolor se evaludé con la escala de analogia visual (EAV) que ofrece mayor opcion de
respuestas potenciales, lo que explica su gran sensibilidad y confiabilidad demostrada por
Revill et al., a diferencia de otros estudios que emplean una escala verbal simple
conformada por 3, 4 6 5 categorias de descriptores. Asi puede observarse en la respuesta
dolorosa a la infiltracion e inyeccion anestésica, una media de dolor de 23,3 puntos para la
TCD y una media de 14 puntos para la técnica Gow-Gates existiendo diferencias
significativas no concordante con lo apreciado por Prats quien manifiesta una respuesta
dolorosa similar para ambas técnicas empleando la escala verbal de tres categorias:
ausencia de dolor, molestias y dolor, existiendo la eventualidad de que los pacientes no

hayan precisado su dolencia en la categoria correcta o que para esta clasificacion la
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diferencia no sea significativa .

La mayor aceptacion por parte de los pacientes en los que se empleé la técnica Gow-Gates
puede deberse a que en la ejecucion de esta técnica es muy poco probable que la aguja
atraviese un musculo. En cambio en la técnica troncular convencional directa, si la puncion
se hace baja 0 a la insercion mandibular del masculo Pterigoideo interno es muy amplia, es

posible lesionar fibras de este masculo, con la consecuente reaccion dolorosa.

En relacion a la técnica G. G, el area del cerviz del condilo tiene copioso tejido laxo y
grasa, concurriendo conjuntamente indigente en culminaciones nerviosas expidas
transmisoras del dolor. En correspondencia al tiempo de vision de los resultados
anestésicos dando una diferencia significativa entre ambas técnicas, coinciden con los
estudios de Prats quien tampoco encuentra diferencias, pero establece que el tiempo de
percepcién de dichos efectos es de 272 segundos y 293 segundos respectivamente, valores
muy superiores a los encontrados porque en esta investigacion se toma el tiempo segun los
iniciales indicios anestésicos manifestados por el paciente denominado tiempo de latencia
relativo mientras Prats toma el tiempo de latencia absoluto, comprobando la anestesia
profunda con una sonda en el area donde se actla quirdrgicamente, denominado en su

publicacion “instauracion de la anestesia”.

Los estudios relacionados con las complicaciones inmediatas tras la distribuciéon de
anestésicos especificos se realizaron hasta la década de los 70; la mayor porcién de estos
estudios se centraban en la succion sanguinea en los blogueos mandibulares. Como

conclusiones de esta investigacion tenemos:

» Existe diferencia en el bloqueo anestésico mandibular producido por las técnicas
troncular convencional y Gow-Gates en la extraccion de dientes de la mandibula,

instituyendo mejorias para la técnica GowGates.

 Se obtuvo diferencia en el nivel de dolencia a la insercion e irrigacion anestésica siendo
menor en la técnica Gow-Gates, por lo que se logra aseverar que esta técnica resulta menos

dolorosa.
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« El tiempo de vision de las originales sintomatologias anestésicos entre ambas técnicas es

similar, no obstante el tiempo es menor en la técnica troncular convencional directa.

» El area insensibilizada aprehendida por ambas técnicas a los 5, 10 y 15 minutos es
similar, siendo la técnica troncular convencional la que genera el efecto anestésico en la
totalidad del territorio en mayor porcentaje de pacientes a los 5 minutos, mientras que la

técnica Gow-Gates lo es a los 10 y 15 minutos.

* El indice de penetracion intravascular en ambas técnicas no presenta diferencias, pero se

observé menor porcentaje en la técnica troncular convencional directa.

* La técnica troncular convencional directa anestesia el nervio bucal largo en el 7,4% de los

casos, en tanto la técnica Gow-Gates lo hace en el 73,3%.

* El resultado anestésico mayormente alcanzado por ambas técnicas fue satisfactorio, la
técnica Gow-Gates logro este resultado en mayor porcentaje de pacientes, siendo
satisfactoriamente mejor que la técnica troncular convencional

Directa. (Doris Proafio de Casalino, 2005)-

CIRUGIA: TECNICAS ANESTESICAS

La TCD reside en la diligencia del liquido anestésico directamente sobre el nervio dentario
inferior precedentemente de su intrusion al foramen mandibular, utilizando referencias
intraorales. La inyeccion y la aguja parten en linea recta de la comisura bucal contrapuesta
sobre los premolares y se administran al punto donde esté localizado el dedo indice (ufia),

atravesando mucosa y el musculo buccinador.

El actual articulo intenta cotejar las técnicas de bloqueo mandibular en la exodoncia de
molares mandibulares, en cuando a: el nivel de dolencia a la infiltracion e inyeccion
anestésica, el tiempo de vision de los iniciales sintomatologias de anestesia, el territorio

anestesiado alcanzado a los 5, 10 y 15 minutos de aplicada, el porcentaje de casos en que
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ocurra penetracion intravascular, asi como el resultado anestésico alcanzado por cada
técnica.. (Pefia, 2012).

TECNICAS ANESTESICAS EN CIRUGIA BUCAL

Anestesia Del Nervio Maxilar Inferior

Sabe crearse una efectiva anestesia troncal del nervio maxilar inferior cuando éste se
encuentra en la fosa cigomaética, sea por via endobucal o méas sencillamente -dentro de la
dificultad- por via extrabucal; por razones obvias hoy dia estdn casi completamente

abandonadas.

Pero asimismo se logra bloguear, por acceso intrabucal, el nervio maxilar inferior en una
situacion algo mas préxima cuando ya estd a punto de fraccionarse en sus principales
ramas sensitivas; solo esta Ultima técnica -de Gow-Gates- presenta una cierta utilidad real
para el especialista. Técnica de Gow-Gates Esta técnica, que fue descrita en 1973 por el
australiano George GowGates, pretende anestesiar al mismo tiempo, por acceso intrabucal,
el nervio alveolar inferior, lingual y bucal; asimismo lograria, de paso, el bloqueo de los

nervios milohioideo y auriculotemporal.

La anestesia del nervio auriculotemporal expone la rigidez de las porciones ductiles del
area extrema de la mejilla, preauricular y temporal. Sus partidarios aducen una sucesion de
ventajas muy discutibles -menos riesgo de inyecciones intravasculares por ejemplo-
cuando en realidad su peligro potencial es clarisimo.

Posiblemente el poco éxito y las complicaciones inherentes a todo periodo de aprendizaje
han hecho que este procedimiento no se haya prodigado, aunque podemos leer que se guia
en la generalidad de Facultades de Odontologia norteamericanas. Otro resultado util
esgrimido es que las complicaciones por puncién del propio tronco nervioso son minimas
ya que aqui la irrigacion de la solucion anestésica siempre se traslada a una cierta distancia

del nervio.

De hecho obtenemos los mismos efectos con la técnica indirecta del bloqueo del nervio
alveolar inferior, sin cambiar dos veces la direccién de la aguja; con la técnica de Gow-

Gates no hay necesidad de estas rectificaciones ya que se va a buscar un punto -en la cara
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anterolateral del cuello del condilo, por debajo de la insercion del musculo pterigoideo

externo donde aun no se han separado estos tres nervios.

En este caso las referencias anatdmicas son externas como remarca su autor; el cuerpo de
la jeringa y la aguja han de seguir una linea imaginaria que va desde la comisura labial
contralateral hasta un punto de la oreja que puede ser, segin Lopez Arranz, la escotadura
intertraguiana. Aqui serd conveniente colocar un dedo dentro del conducto auditivo como
referencia de la direccién que ha de seguir la aguja; este punto se habra marcado

previamente con un lapiz demogréfico.

Es evidente que para llegar al punto deseado, el paciente -que estard en decubito puro o en
Trendelemburg- ademas de abrir la boca de forma muy forzada, ha de situar la cabeza en
hiperextension; uno de los motivos de esta abertura forzada de la boca es que el nervio

maxilar inferior se coloca -se acerca al cuello del condilo- en una situacion mas asequible.

La punzada de la membrana labial se perpetra cranealmente en relacion a la del bloqueo
del nervio alveolar inferior; la aguja debe permanecer afirmada sobre la cuspide
mesiopalatina del segundo molar superior homolateral mientras que el cuerpo de la jeringa
lo hara sobre la cuspide del canino inferior contralateral. Una maniobra que nos ayuda
bastante es colocar el pulgar -0 el indice si el blogueo es del lado izquierdo-
intrabucalmente, apoyandolo a la altura de la escotadura coronoidea para poner tensa la
mucosa. El recorrido es de unos 25 mm -aguja larga- y hay que insistir en la obligatoriedad
de la aspiracion.

La cantidad optima de solucién anestésica a inyectar seria de 2,2 cc (volumen de
determinados carpules comercializados en el d&mbito anglosajon). Malamed recomienda
esperar a observar las secuelas y, si hay fiasco, hay que volver aplicar anestesia pero ahora
solo con 1 cc suplementario. Recordemos que se trata de una anestesia por difusion: aqui
hara falta esperar un tiempo de latencia considerable, del orden de los 5 a 7 minutos como

minimo para lograr los resultados anhelados.

En casi tres cuartas partes de los casos -los estudios proporcionan porcentajes entre el 62 y

el 90%- no se consigue la anestesia simultanea del nervio bucal, porque la inyeccion se
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efectda a un nivel més bajo, cuando este nervio ya se ha separado de los otros dos. No
obstante, la distancia que separa este nervio bucal queda reducida ostensiblemente cuando

se fuerza la abertura de la boca.

Las aspiraciones hematicas son raras, de un 2% para Malamed; esto se atribuiria a la
inexistencia de vasos importantes a lo largo del paso de la aguja. Otra complicacion es el
trismo debido a la lesion de los masculos pterigoideos interno y también del externo. Se
han publicado toda una serie de complicaciones -relacionadas con esta técnica bien variada

entre las que destacan las oftalmologicas.

Las indicaciones de esta técnica se han de centrar en los fracasos del bloqueo del nervio
alveolar inferior, ya que soluciona dos posibles causas: las originadas por la inervacion
accesoria por parte del nervio milohioideo, y las debidas a ramas aberrantes -perforantes-
del propio nervio alveolar inferior que no penetran por el foramen mandibular; esta ultima
eventualidad explicaria algunos fracasos de la anestesia en la region del tercer molar

inferior.
Malamed opina que para llegar a dominar esta técnica se deberia efectuar de forma

sistematica cuando, por la razén que fuere, no se obtiene la anestesia deseada con el clésico

bloqueo del nervio alveolar inferior. (Leonardo Berini Aytés, 2013).

TECNICAS ANESTESICAS BUCALES

Las técnicas anestésicas bucales pueden ser de dos tipos: infiltrativas y tronculares.

Técnicas infiltrativas: Consienten el aislamiento de los nervios sensoriales en un area

determinada, lo hacen por esparcimiento de la solucion anestésica a través del hueso, ésta
va a depender de su capacidad de absorcion, siendo mas eficaz en el maxilar superior
donde es méas poroso que en la mandibula que es compacto. La ideal porcion de la
mandibula donde se manejan es el anterior por ser el que mayor trabeculado tiene en el

maxilar inferior.

Estas técnicas se utilizan para anestesiar en procedimientos de precaria permanencia y que
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no impliquen la injuria del hueso y de otros tejidos. No se recomiendan en casos de
inflamacién e infeccion, no convienen aplicarla en zonas inflamadas o infectadas por que
el pH tisular es acido y sélo 1% del anestésico se ioniza en forma de base libre o activa

mientras que 99% lo hace en forma cationica o inactiva.

Se contraindica en:

e Areas contaminadas o tumefactas

e Pacientes hemofilicos

e Biopsias evitando posibles alteraciones en el tejido a resecar

e Zonas terminales (papilas interproximales) cuando se utilizan soluciones

anestésicas con vasoconstrictor.

Las técnicas infiltrativas manejadas en estomatologia son:

v Submucosa

v’ Supraperiostica

v Intraligamentaria
v" Intradsea
v

Intrapulpar.

Técnica submucosa: involucra el almacén de la solucién anestésica por debajo de la

mucosa a la altura de los apices dentales, la aguja no debe tocar el hueso, con lo que se
consigue la anestesia de la mucosa del area infiltrada, del hueso y el periostio adyacente
por propagacion de la solucion. Con esta técnica no se logra obtener anestesia profunda en
el hueso por lo que los procedimientos que impliquen trabajar a expendios de éste pueden
resultar molestos para el paciente. En estos asuntos se encomienda manejar una técnica

supraperiéstica o una troncular obedeciendo el juicio del profesional.

Reparos anatémicos
1. Fondo de surco
2. Diente a anestesiar

3. Aplicacion de la técnica
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Contraindicaciones:
e Areas contagiadas o tumefactas
e Toma de biopsias (por posibles alteraciones en el tejido a resecar)
e En zonas terminales (papilas interproximales).

e En pacientes hemofilicos.

Complicaciones:
-Moretones
En cuestion de dolencia se debe administrar un analgésico de acciéon leve como el

acetaminofén tabletas (500 mg) cada 6 horas por dos dias.
Pinchazo de estructuras cercanas: por ejemplo el suelo de fosas nasales, en las técnicas de
incisivos maxilares. Se impide conservando la angulacién de 45° que debe tener la aguja y

ejecutando la puncién puntualmente en la base del surco.

Técnica supraperiodstica: se ejerce para suministrar anestesia del plexo nervioso del diente a

tratar, del hueso alveolar adyacente y de la pulpa del mismo. En ella la solucion anestésica
se debe propagar primero a través del periostio y del hueso cortical para conseguir el plexo

nervioso alveolar superior y los nervios situados en el hueso esponjoso.

En general el hueso cortical que recubre el apice de los dientes superiores es delgado y
trabeculado, lo que consiente la vertiginosa expansion de la solucion anestésica hacia el
plexo dental, escenario que no pasa en el maxilar inferior donde el hueso compacto
reprime la propagacion de la solucion anestésica no permitiendo alcanzar una anestesia

proporcionada, en este maxilar sdlo el sector anterior permite el uso de esta técnica.

Reparos anatémicos:
-Fondo de surco

-Diente a anestesiar

Indicaciones:
v Extracciones de dientes temporarios anquilosados

v" Eliminacion insondable de caries
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Pulpotomias
Extracciones escuetas y Unicas de dientes permanentes
Tallado o preparacion de protesis fija en pilares vitales

Como técnica complementaria luego de aplicar una troncular.

Contraindicaciones:
e areas contaminadas o tumefactas
e areas con hueso infectado (quistes, osteomielitis)

e Pacientes hemofilicos.

Complicaciones:

-Contusiones

Técnica intraligamentaria: involucra el almacén de la anestesia en el area del ligamento

periodontal, ha sustituido las inyecciones intradseas debido a que son muy dificiles de
realizar; ademas, se requiere un equipo especializado para su colocacion. En general, se
utiliza como una técnica secundaria y es util en los casos de exodoncias como
complemento de una técnica troncular, antes de realizar la luxacion del diente, ya que
reduce la propiocepcion del ligamento periodontal evitando que el paciente perciba la

sensacion de presion inherente a la luxacion.

Reparos anatémicos
-Surco gingival del diente a anestesiar

-Espacios interproximales.

Indicaciones
e Como introduccion principal en el paciente que no puede anestesiarse con las
técnicas usuales.
e Pulpas dentales inflamadas en las cuales sea inutil la anestesia troncular.
e Paciente hemofilico
e Como técnica adicional en las extracciones de dientes permanentes durante la

luxacioén.
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Ventajas
Se requieren pequefios volumenes de solucion, de esta forma es muy improbable una

reaccion toxica Se puede utilizar en hipertensos la iniciacion de la anestesia es rapido.

Contraindicaciones
1. Diente con enfermedad periodontal considerable
2. No utilizar en dientes temporales ya que se han reportado hipoplasias e

hipocalcificaciones del esmalte en el diente sucedaneo.

Complicaciones
-Ruptura de la aguja: esta situacion se corrige utilizando agujas cortas o extracortas Se

puede producir exacerbacidn en procesos infecciosos

La introduccién del anestésico dentro del canal gingival irritado logra ocasionar
bacteriemia.

La inyeccion obligada a coercion puede producir extraccién de un molar sano.

Se ha expresado molestia leve hasta moderada, mientras la infiltracion primaria del
ligamento periodontal, el dolor puede deberse a que la cresta de la aguja excava el

cemento.

Técnica intradsea: Obedeciendo la ruta de ingreso puede ser intradiploica o intraseptal, en

la intradiploica se aplica la solucidn anestésica en el hueso medular a al través de una
perforacion que se perpetra en él, con la ayuda de aditamentos de los que disponemos en
los equipos para técnica intradsea. En la intraseptal la solucion anestesica se emplea a
dispendios de la papila interproximal con la finalidad de propagar la anestesia directamente

al través del hueso medular.(virtual, 2009).

2.3 FUNDAMENTACION LEGAL

De acuerdo con lo establecido en el Art.- 37.2 del Reglamento Codificado del Régimen
Académico del Sistema Nacional de Educacion Superior,“...para la obtencion del grado
académico de Licenciado o del Titulo Profesional universitario o politécnico, el alumno
debe efectuar y valer un plan de exploracion conveniente a solucionar un inconveniente o

una realidad préactica, con caracteristicas de viabilidad, rentabilidad y originalidad en los
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aspectos de acciones, condiciones de aplicacion, recursos, tiempos y resultados esperados”.

Los Trabajos de Titulacion deben ser de caracter individual. La evaluacion serd en funcién
de la practica del alumno en las tutorias y en la sustentacion del trabajo. Este trabajo
constituye el ejercicio académico integrador en el cual el estudiante demuestra los
resultados de aprendizaje logrados durante la carrera, mediante la aplicacion de todo lo
interiorizado en sus afios de estudio, para la solucion del problema o la situacién

problematica a la que se alude.

Esos efectos de instruccion deben reflejar tanto el sefiorio de origenes tedricos como la
eventualidad de emparejar y solucionar dificultades de investigacion pertinentes. Ademas,
los estudiantes deben mostrar: Dominio de fuentes tedricas de obligada referencia en el
campo profesional; Capacidad de aplicacion de tales referentes tedricos en la solucion de
problemas pertinentes; Posibilidad de identificar este tipo de problemas en la realidad;
Habilidad Preparacion para la identificacion y valoracion de fuentes de informacion tanto
tedricas como empiricas; Habilidad para la obtencion de informacion significativa sobre el
problema; Capacidad de analisis y sintesis en la interpretacion de los datos obtenidos;
Creatividad, originalidad y posibilidad de relacionar elementos tedricos y datos empiricos
en funcidén de soluciones posibles para las problematicas abordadas.

El documento escrito, por otro lado, debe evidenciar: Capacidad de pensamiento critico
plasmado en el andlisis de conceptos y tendencias pertinentes en relacion con el tema
estudiado en el marco tedrico de su Trabajo de Titulacién, y uso adecuado de fuentes
bibliograficas de obligada referencia en funcién de su tema; Dominio del disefio
metodologico y empleo de métodos y técnicas de investigacion, de manera tal que
demuestre de forma escrita lo acertado de su disefio metodoldgico para el tema estudiado;
Presentacion del proceso sintesis que aplicé en el analisis de sus resultados, de manera tal
que rebase la descripcion de dichos resultados y establezca relaciones posibles, inferencias
que de ellos se deriven, reflexiones y valoraciones que le han conducido a las conclusiones

que presenta.

Los elementos apuntados evidencian la importancia de este momento en la vida académica

estudiantil, que debe ser acogido por estudiantes, tutores y el claustro en general, como el
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momento cumbre que lleve a todos a la culminacion del proceso educativo pedagdgico que

han vivido juntos.

2.4 DEFINICIONES CONCEPTUALES

+ Anestesia topica: La anestesia topica sirve primariamente para reducir el dolor de
la inyeccion, que mucho de los pacientes discurren fatigosa o creadora de angustia.
Los anestésicos tdpicos convencionales son inhabiles de cruzar la piel sana, pero se
propagan al través de la piel erosionada o de cualquier mucosa. Como los
anestésicos topicos no incluyen vasoconstrictores la filtracion vascular de algunas
férmulas topicas es expedita y las reuniones plasmaticas logran alcanzar con
rapidez los valores que se alcanzan mediante administracion directa. (Mufdz,
2014).

+ Anestesia Local: Anestesia Local: es la merma transitoria de la sensibilidad por
medios terapéuticos sin abstencién de la gnosis. Se desarrolla por una accion de la
membrana axonal que frena su despolarizacién. (Rodriguez, 2014).

+ Anestesia Supraperidstica: La anestesia supraperiostica llamada también
por infiltracion, es la irrigacion de un anestésico local en los tejidos blandos en la
zona del 4pice radicular. (Mufidz, 2014).

+ Anestesia Submucosa: no se aventaja el periostio, con la aguja dirigida hacia los
apices dentarios, con una angulacion de 45° y con el bisel mirando hacia el hueso.
Es apto para la elaboracion de cavidades, tallados y desvitalizaciones. Para la
exodoncia se requiere agregar anestesiar a nivel palatino. (ware).

+ Anestesia intraseptal: Llamada también osteocentral, no obstante se utiliza mas
que la intradsea, su magnitud de consecucion no es tan alta.

La aguja debe ser avanzada con firmeza en la cortical 6sea en el hueso intraseptal hacia
distal del diente por anestesiar. Puede haber una considerable resistencia al avance del
émbolo. La facilidad de administracion significa por lo general que la aguja esta situada en

tejidos blandos y no en hueso.
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Debe descargarse suficiente solucion para alcanzar las fibras periodontales (se

recomiendan aproximadamente 0.3 a 0.5 ml) (anestesiaodontolocal.wordpress.com, s.f.).

2.5 HIPOTESIS Y VARIABLES

El método de anestesia convencional es la mas aplicada en cualquier cirugia de maxilar

inferior mientras que la de Gow Gates solo se emplea a pacientes totalmente aptos.

2.5.1 Declaracion de variables

Variable dependiente: Bloqueo del Nervio Dentario Inferior

Variable independiente: Técnica de anestesia convencional y de Gow Gates

2.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables Definicién Dimensiones o Indicadores Fuente
categorias
Independiente Técnica de cuello del
Técnica de anestesia | blogueo regional | condilo por Eficacia anestesiabucal.
_ mandibular debajo de la .

convencional yde | administrado de | insercion del Tiempo blogspot.com
Gow Gates manera intraoral | mUsculo

pterigoideo

externo antes de

que se separe las

tres ramas del

nervio

mandibular.
Dependiente Suprimir la Se necesita poco | Suprimir el anestesiabucal.
Blogueo Anestésico | fransmision material y buenas | umbral blogspot.com

) | nociseptiva técnicas del dolor '
del Nervio Dentario | mediante el
Inferior blogueo de la
conduccién
nerviosa
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CAPITULO I
MARCO METODOLOGICO

3.1 Disefio y tipo de investigacion
Cualitativa.- esta investigacion se declara como cualitativa porque no se realizan
mediciones sino que es una recopilacion de varias investigaciones anteriores que

posteriormente nos llevara a dar conclusion concreta del tema.

No Experimental.- esta investigacién se declara como no experimental porque no se

manipula las variables.

3.2 Poblaciéon y muestra

Este trabajo es de carécter narrativo por lo cual no se desarrolla una muestra, ni existe
poblacién, no se realiz6 experimento alguno, sino que se describi6 los procedimientos de

anestesia sus mejorias y perjuicios asi también como las advertencias y contraindicaciones.

3.3 Métodos, técnicas e instrumentos.

Inductivo-deductivo: Todos los contenidos esgrimidos se examinaron, a través de la
induccion analitica, para el progreso la indagacion, para esto se empezé de las
potencialidades que brindan diferentes autores. No existe disefio por cuanto se trata de una
indagacion de tipo bibliografica que se fundamenta en recopilar informacion de origen
bibliogréafico como libros, ciberespacio, y demas.

Analitico-sintético: nos proporciond la habilidad de examinar las primordiales dictamenes
y analizar por fracciones, los escritos que relatan la problematica ente de exposicion.
Asimismo nos suministro la eventualidad de profundizar en las soluciones a las que

Ilegamos sobre el estudio.

Comparativo: entre la técnica GOW GATES y técnica convencional de anestesia
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utilizado en Cirugias dentales. La técnica esgrimida en mi investigacion fue la observacion
y compilacion de investigacion de diversos autores de libros, revistas, actas odontoldgicas

y mas.

Instrumentos de recoleccién de informacion:
1. Libros
2. Revista

3. Paginas web.

3.4 Procedimiento de la investigacion

Se puede expresar que este proceso tiene tres fases claramente definidas:
-Fase conceptual
-Fase metodolégica

-Fase empirica

La fase conceptual de la indagacion es aquella que va desde la nocién del inconveniente de
exploraciéon a la acumulacién de los propdsitos del analisis que intentamos trasbordar a
cabo. Esta es una etapa de fundamentacion del inconveniente en el que el perito revela la
oportunidad y la posibilidad de su averiguacién, o por lo inverso, halla el efecto de su

interrogacion en el estudio de lo que otros han investigado.

La enunciacion de la cuestion de exploracién: en este capitulo el estudioso debe

proporcionar grafia a la idea que simboliza a su inconveniente de indagacion.

Relacion de los objetivos y presuncion de la investigacion: Expresar la intencion de nuestra

tesis y el proceder deseado de nuestro objeto de exploracion.

La fase metodoldgica es una etapa de esbozo, en la que la idea toma grafia. En esta fase

disefiamos el "traje™ que le hemos elaborado a nuestra tesis a partir de nuestra idea original.

Sin una conceptualizacion ordenada del inconveniente de investigacion en la fase primera,

resulta muy dificil poder sintetizar las fracciones que constituyen parte de nuestro disefio:
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Eleccion del disefio de investigacion: ¢Qué disefio se adapta mejor al objeto del estudio?
¢Queremos describir la realidad o queremos ponerla a prueba? ;Qué metodologia nos
permitira encontrar unos resultados mas ricos y que se ajusten mas a nuestro tema de
investigacion? Definicion de los sujetos del estudio: ¢Quién es nuestra poblacion de
estudio? Cémo debo muestrearla? ;Quiénes deben resultar excluidos de la investigacion?
Descripcion de las variables de la investigacion: Acercamiento conceptual y operativo a

nuestro objeto de la investigacion.

¢Qué se entiende por cada una de las partes del objeto de estudio? ¢(Cdémo se va a
medirlas? Eleccion de las herramientas de recogida y andlisis de los datos: ¢Desde qué
perspectiva se aborda la investigacion? ¢Qué herramientas son las mas adecuadas para
recoger los datos de la investigacion? Este es el momento en el que decidimos si resulta
mas conveniente pasar una encuesta o "hacer un grupo de discusién”, si debemos construir

una escala o realizar entrevistas en profundidad.

Y debemos explicar ademas cémo vamos analizar los datos que recojamos en nuestro
estudio. La fase empirica es, sin duda, la que nos resulta méas atractiva, Recogida de datos:
En esta etapa recogeremos los datos de forma sistematica utilizando las herramientas que

hemos disefia do previamente.

Andlisis de los datos: Los testimonios se examinan en funcion de la finalidad del estudio,

segun se intente indagar o detallar anémalos o confirmar relaciones entre variables.

Interpretacion de los resultados: Un analisis meramente descriptivo de los datos obtenidos
puede resultar poco interesante, tanto para el investigador, como para los interesados en

conocer los resultados de un determinado estudio.

Poner en relacion los datos obtenidos con el contexto en el que tienen lugar y analizarlo a
la luz de trabajos anteriores enriquece, sin duda, el estudio llevado a cabo. Difusion de los
resultados: Una investigacion que no llega al resto de la comunidad de personas y
profesionales implicados en el objeto de la misma tiene escasa utilidad, aparte de la

satisfaccion personal de haberla llevado a cabo.
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Si pensamos que la investigacion mejora la practica clinica comunicar los resultados de la

investigacion resulta un deber ineludible para cualquier investigador.

3.5 Resultados

La técnica Gow Gates, en correspondencia con relacion a la técnica convencional, muestra
menor problema para su realizacion. La profundidad promedio de penetracién de la aguja

para uno y otra técnica no muestra desigualdades significativas.

El tiempo de latencia referente y necesaria de la Gow Gates, es significativamente mayor
que para la Spix. En relacion a las zonas anestesiadas comunes para ambas técnicas, no
existen diferencias significativas, excepto a nivel de la piel sobre el tercio posterior de
mejilla, piel sobre la regién temporal y pabellon auricular, lo que puede tener importancia
para aquellos casos en que se requiere instrumentacion quirtrgica a nivel de esta zona. La
técnica Gow Gates demuestra ser mas efectiva cuando la Spix ha fallado en forma

reiterativa.

Respecto al estudio semejante de la certeza de uno y otro técnicas, no se obtuvo una
disparidad reveladora, por lo cual no se puede aseverar que la técnica Gow Gates sea, en
este aspecto, superior a la técnica convencional, la técnica Gow Gates, en comparacion con
la técnica convencional, muestra bajos niveles de riesgo productivo de dafios quirdrgicos
inmediatos a su realizacion. Pero la técnica convencional nos garantiza un menor grado de

complicaciones postoperatorias.

3.6 Discusion

Una vez obtenidos los efectos de las técnicas de anestesia investigadas, hemos observado
que la técnica de anestesia de Gow Gates presenta ventajas y perjuicios en igualacion con
la técnica de anestesia troncular convencional en la extraccion de los molares inferiores; es
asi como encontramos que la técnica de anestesia de Gow Gates produce un efecto
anestésico mas profundo y duradero del nervio dentario inferior, debido a que, la anestesia
se coloca antes de que el nervio maxilar inferior dé sus ramas dentario inferior, lingual y

bucal largo.
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Se pudo determinar que la sensacion acuosa en el oido se produce por la anestesia de la
rama auriculotemporal, rama a su vez del nervio maxilar inferior, y esto ocurre cuando la
solucion anestésica se coloca muy alta se corre el riesgo de anestesiar este nervio que se

dirige al oido por lo cual refeririamos que es una desventaja de la técnica Gow Gates.

Se pudo determinar que la técnica de Gow Gates producia muy poco dolor al ser colocada,
debido a que como se realiza con la boca cerrada, los musculos y mucosas se encuentran
relajados, y por esto hace que el dolor sea casi imperceptible para el paciente. Se pudo
obtener diferencias en el blogueo anestésico mandibular producido por las técnicas
troncular convencional y Gow-Gates en la exodoncia de molares mandibulares,
estableciendo mejorias para la técnica GowGates, ademéas el grado de dolor a la
penetracion e inyeccion anestésica es menor en la técnica Gow-Gates, por lo que se logra

aseverar que esta técnica resulta menos dolorosa.

También se pudo constatar el lapso de aparicidn de los primeros sintomas anestésicos entre
ambas técnicas es similar, no obstante el tiempo es menor en la técnica troncular
convencional directa teniendo asi que las areas insensibilizadas por ambas técnicas son
similares, siendo asi que la técnica troncular convencional es la que genera el resultado
anestésico en la totalidad del territorio en mayor porcentaje de pacientes a los 5 minutos,

mientras que la técnica Gow-Gates lo es a los 10 y 15 minutos.

Los resultados anestésicos que obtuvieron ambas técnicas fue satisfactorio, la técnica Gow-
Gates logro el resultado en la mayoria de los pacientes que fueron sometidos a las
investigaciones anteriores mencionadas, siendo asi estd mejor que la técnica troncular
convencional directa. Los resultados concuerdan con la investigacion de Edgar M, 2012 la
cual indica que las ventajas de esta técnica respecto del bloqueo del nervio dentario inferior
son de mayor tasa de éxito, la menor incidencia de aspiracion positiva y la desaparicion de

dificultades con la inervacidn sensorial accesoria de las piezas dentarias mandibulares.
La técnica Gow-Gates para la anestesia del nervio mandibular usa puntos de referencia

extraorales, un solo punto de puncion intraoral y un unico sitio de inyeccion sin la

desviacién de la situacion de la aguja.
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3.7 Conclusiones y recomendaciones

3.7.1 Conclusiones

+ Se comprobd que la técnica Gow Gates muestra superioridad en efectividad y

resulta ser menos dolorosa para el paciente.

+ Se demostré que con la técnica Gow Gates se tiene mayor éxito, lo que contribuye

a reforzar con mas cantidad de anestesia a la técnica convencional.

+ Se determind que con la técnica Gow Gates causa menos dolor al paciente a la hora

de la puncion.

#+ Con la técnica Gow Gates tenemos la posibilidad de usar menos tubos de
anestésicos en comparacion con la técnica convencional que se utiliza de 2 a 3

tubos cuando no se la ejecuta de forma correcta.

+ Existen complicaciones como cualquier anestesia utilizada en cualquier parte del

organismo.

+ Que ambas técnicas anestésicas deben ser utilizadas con el cuidado meritorio dado
que debemos conocer las limitaciones que tienen cada una en lo que concierne en

aplicacion al paciente.

3.7.2 Recomendaciones

+ Debemos saber el efecto de los componentes de la solucion anestésica en el

organismo para evitar reacciones adversas.

+ Es fundamental basarnos en el historial clinico para reconocer la situacion de salud

general del paciente para no producir interacciones medicamentosas.

+ Conocer y reconocer los detalles anatdmicos adecuadamente para tener efectividad

en la practica anestésica utilizada.

+ Realizar mas estudios tanto cientificos como practicos utilizando una poblacion
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extensa para percibir con conviccion cual de las dos técnicas es efectiva.

+ Analizar mas técnicas anestésicas para el nervio dentario inferior.

44



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Bibliografia

anestesiaodontolocal.wordpress.com. (s.f.).

Bertod, D. M. (2010). Efectividad de las técnicas anestésicas: conductiva convencional y
variante. MEDISAN. Obtenido de http://bvs.sld.cu

Calzadilla, P. O. (s.f.). Anetsesia Local en Cirugia oral y Maxilofacial. Revista de Ciencias
Medicas de la Habana.

Doris Proafio de Casalino, M. F. (2005). Comparacion de las técnicas anestésicas de
blogueomandibular troncular convencional directa y Gow-Gates en exodoncia de
molares mandibulares. Revista Estomatol. Herediana. Obtenido de
http://www.upch.edu.pe

Gisela Planos Formento, A. M. (mayo, junio de 2009). Scielo. (MEDISAN, Ed.) Obtenido
de Scielo: http://scielo.sld.cu

Gonzélez H., J. M. (1999). ESTUDIO DE LA TECNICA DE ANESTESIA TRONCULAR

CONVENCIONAL Y LA TECNICA DE ANESTESIA DE AKINOSI EN
RELACION A LA EFECTIVIDAD EN LA EXTRACCION DE LOS TERCEROS
MOLARES INFERIORES. Caracas. Obtenido de
http://www.actaodontologica.com

Gonzélez H., J. M. (1999). ESTUDIO DE LA TECNICA DE ANESTESIA TRONCULAR
CONVENCIONAL Y LA TECNICA DE ANESTESIA DE AKINOSI EN
RELACION A LA EFECTIVIDAD EN LA EXTRACCION DE LOS TERCEROS
MOLARES INFERIORES. Caracas, Venezuela. Obtenido de
http://www.actaodontologica.com

Leonardo Berini Aytés, C. G. (2013). Técnicas Anestésicas en Cirugia Bucal. En C. G.
Leonardo Berini Aytés, Técnicas Anestésicas en Cirugia Bucal (pag. 22). Obtenido
de https://odontopromoxivunerg.files.wordpress.com

Malamed, S. F. (2006). Manual de Anestesia Local (Vol. 5°). Madrid, Espafia: ElSevier.
Obtenido de books.google.com.ec

Mangiamarchi, D. C. (2010). Estudio Comparativo entre las Técnicas Anestésicas. Revista
Dental de Chile, 26.

Martinez, A. (04 de 2010). TECNICA DE GOW-GATES. Obtenido de
http://anestesiabucal.blogspot.com

Martinez-Gonzélez JM, B.-P. B.-C.-M. (6 de ENERO de 2003). Estudio comparativo entre
el bloqueo mandibular directo y la técnica de Akinosi. MADRID, ESPANA.
Obtenido de http://www.medicinaoral.com

Mufioz, D. R. (5 de agosto de 2014). Anestesia Topica. Mexico. Obtenido de
www.iztacala.unam.mx

Odontologico, P. (s.f.). Anestesia Troncular del nervio dentario inferior. México. Obtenido
de http://www.odontologos.mx

Pefia, R. B. (2 de Diciembre de 2012). Cirugia: Técnicas anestésicas. Obtenido de
http://cirugiarodrigo.blogspot.com

Rodriguez, P. (27 de 09 de 2014). Anestésicos Locales. Obtenido de es.slideshare.net

virtual, A. B. (2009). Técnicas Anestésicas Bucales. Argentina: Editorial Médica
Panamericana. Obtenido de http://bibliotecas.unr.edu.ar

ware, O. c. (s.f.). Anestesia. Valencia. Obtenido de http://ocw.uv.es

45



ANEXOS

Colaboracion De Doctores De La Facultad De Odontologia De La
Universidad De Guayaquil.
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