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RESUMEN

Introduccién: Existen diferentes técnicas anestésicas para lograr la
inhibicién sensorial del Nervio dentario inferior, ramificaciones y estructuras.
Cada una tiene diferentes resultados que muestran eficacia en casos

distintos.

Objetivo: Revisar clinicamente las técnicas de anestesia para establecer la

eficacia de ambas y el dolor que causa cada una con respecto a la otra.

Disefio: Se realizd un estudio clinico de tipo analitico correlacional de corte
transversal, evaluando 100 historias clinicas de pacientes mayores de edad

gue fueron atendidos en la Clinica odontolégica — UCSG.

Resultado: El estudio revelo la eficacia de ambas técnicas anestésicas
dentro del 50% de la técnica GowGates y el 50% de la técnica Akinosi. De
acuerdo a las variables establecidas, ambas técnicas presentan diferentes
resultados pero no existe una diferencia pronunciada, son pequefas las

diferencias.

Conclusion: En el 100% de los pacientes se evidencia que el dolor a la
puncion es similar en ambas técnicas, de acuerdo con el periodo de latencia
se concluye que los resultados varian en pequefias proporciones y la
inhibicién del dolor en ambas es eficaz con pequefias discrepancias. En este
mismo sentido se establece que ambas técnicas son eficaces

Palabras Claves: periodo de latencia, eficacia, anestesia, dolor, estructuras

anatdmicas, técnica de anestesia, ramificaciones.
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ABSTRACT

Introduction: There are different anesthetics techniques to reach the
sensitive inhibition of the inferior alveolar and its ramifications and structures.

Each technique shows results with efficacy in different cases.

Aim: Clinical review of the anesthetics techniques to stablish the efficacy and

the pain that is caused by both techniques.

Design: This is a clinical study, cross — sectional correlate study with 100
clinic stories of adult patients that were treated in the Dentistry Clinic —
UCSG.

Results: This study revealed the efficacy of both techniques in the 50% of
each technique. According to stablished variables, both techniques presents

different results but there is not big differences, the differences are small.

Conclusion: In the 100% of the patients is showed that the pain at the
moment of the introduction of the needle is very similar in both techniques,
according to the time that the anesthetic takes to act on the nerve block, we
conclude that the results vary in small amounts and the pain inhibition in both
techniques is successful but with little differences, this stablish that the two

techniques are successful.

Keywords: latency period, efficacy, anesthesia, pain, anatomic references,

anesthetic technique, ramifications.
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1. INTRODUCCION

Existen diferentes técnicas de anestesia para realizar una extraccion de
organos dentales o diferentes procedimientos quirdrgicos, entre ellas
tenemos las técnicas infiltrativas que sirven para anestesiar los nervios de
las zonas a tratar, dos técnicas de anestesias cuyos nombres pertenecen a
sus pioneros: Akinosi y Gow Gates. Estas dos técnicas tienen como objetivo
anestesiar localmente el nervio mandibular que a su vez se va a reflejar

también en el nervio mentoniano que se encuentra en la parte anterior. *

La técnica de Gow gates creada por el Doctor Australiano George Gow
Gates en el afio 1973, es un tipo de anestesia local considerada como una
técnica poco compleja, que es utilizada para tratamientos en piezas de la
cavidad oral, que tiene como objetivo anestesiar la mandibula es decir el
nervio del conducto dentario inferior que a su vez va a anestesiar un
hemisferio de la mandibula, comprometiendo las ramas intraorales que son
mentoniana, incisiva, lingual, milohioidea, auriculotemporal, bucal y que
repercute a partes como las corticales internas, externas, 6rganos dentales,
y a su vez anestesia también la mucosa, piso de la boca y dos tercios
anteriores de la lengua. Segun el estudio que realizaron Kohler B.R,
Castellon. L, Laissle. German; el éxito de esta técnica es alrededor de un
99% en comparacion con otras técnicas y bloguea un 75% de la sensibilidad
del nervio, recomendando 3.6mL como minimo para un Optimo bloqueo.
Para determinar técnicas de anestesia mandibular debemos evaluar posibles

inflamaciones de la zona." »* >®

La técnica Vazirani-Akinosi fue creada por el Doctor Vazirani en el afio
1960, fue llamada la técnica de bloqueo mandibular con boca cerrada, y en
1977 Akinosi la describié. Sirve de igual manera para anestesiar el nervio
dentario inferior para comprometer los 6érganos dentales y las ramificaciones
de este nervio como; ramificaciones que son mentoniano, milohioideo,
lingual, dos tercios anteriores de la lengua y piso de la boca; en un 75% se
logra la anestesia de todas las ramificaciones de dicho nervio. Esta técnica

tiene como caracteristica principal el uso en boca cerrada en pacientes cuya
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mandibula no tienen facilidad de apertura debido a trismus y por lo tanto no

hay una buena visibilidad de las estructuras de referencia. & "2

Con estos antecedentes, es oportuno determinar la eficacia de la técnica
GowGates y Akinosi, la susceptibilidad al dolor frente a estas técnicas en la

Clinica Odontolégica de la Universidad Catolica Santiago de Guayaquil.

1.1 JUSTIFICACION
La razdén para ejecutar el presente estudio de investigacion es debido a que
existen discrepancias entre la eficacia de las técnicas de anestesia,
remarcando en su facilidad de manipulacion debido a las estructuras
anatdmicas y en su induccion como también su durabilidad y dolor. No hay
muchos estudios en las fechas recientes que traten sobre este tema, por lo
tanto es importante realizar un estudio actual para asi poder establecer la
eficacia de las técnicas de anestesia, como también para dar mayor
confortabilidad al paciente al momento de aplicarla debido a que produce
sensacion de dolor y por lo tanto esto queda grabado en su memoria lo cual
limita al odont6logo en las siguientes citas que se deba aplicar anestesia por

la baja predisposicion del paciente causada por el dolor anterior.
1.2 OBJETIVO

1.2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la eficacia y la susceptibilidad al dolor de la técnica de

anestesia Akinosi Vs Técnica de anestesia GowGates.

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el dolor que causa la introduccion de una aguja en el
momento de penetrar en la mucosa e infiltrar la solucion anestésica,
con las técnicas de GowGates y de Akinosi.

2. Evaluar en cudl de las dos técnicas Akinosi y GowGates hay mayor

tiempo de inhibicién total de la sensibilidad, en el grupo de estudio.
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3. Establecer cudl es el periodo de latencia de las dos técnicas de
anestesia en el presente grupo de estudio.

4. Determinar cuantos cartuchos de anestesia fueron necesarios para
lograr una buena inhibicion local de los estimulos nerviosos del Nervio

dentario inferior y sus ramificaciones.

5. Demostrar la durabilidad del adormecimiento que producen las dos
técnicas de anestesia, después de terminado el procedimiento a
realizar, basdndonos en el tiempo que transcurrié y la zona donde se
hace la prueba por medio de la sensibilidad que refiera el paciente

durante la manipulacién con instrumentos odontolégicos.

1.3 HIPOTESIS
La técnica de anestesia de Akinosi y Gow Gates son eficaces al
momento de bloquear el nervio alveolar inferior.

1.4 VARIABLES

Dependiente.-

Bloqueo del nervio Dentario inferior o también llamado nervio Alveolar
inferior, esto se define como la perdida momentanea de reaccién ante
estimulos aplicados en la zona que inerva el ramo inferior del

trigémino.

Independiente.-

Eficacia: Capacidad de alcanzar un resultado esperado tras la
realizacion de una o varias acciones. Esta Variable se medira a

través de la siguiente dimension:

- Durabilidad: Tiempo de accién que tiene la anestesia para evitar el
dolor causado por procedimiento quirdrgico. Lo medimos por medio
de una escala, fusionando el test de Mc Gill con un cuadro que

determine las variaciones del tiempo que puede durar la anestesia y

16



las areas posibles a doler de acuerdo a la respuesta verbal del dolor
del paciente.

- Nivel de dolor causado: la sensacion de dolor que comienza a
sentirse en la zona manipulada. Se lo mide por test de McGill.

- Periodo de latencia: El tiempo que transcurre entre la infiltracion de la
anestesia y la sensacion de anestesia profunda en la zona. Lo
medimos con hoja de registro que establezca si el periodo fue de 3 o

5 0 7 minutos.

Intervinientes.-

1. Técnica de Anestesia a aplicar: Es un método anteriormente

inventado por sus debidos autores, en el cual nos basamos en
diferentes pardmetros, como estructuras anatdémicas intraorales e
instrumentos de anestesia para inhibir los estimulos nerviosos que
puedan ser causados durante una intervencion quirdrgica.
Esta variable se dimensiona en Tecnica Akinosi cuando se procede a
infiltrar la aguja a nivel de cervical de los molares superiores con boca
semi — cerrada para llegar al nervio dentario inferior. Y Técnica Gow
Gates cuando se introduce la aguja con una maxima apertura bucal
para llegar al cuello del condilo. El indicador sera técnica de Akinosi y
técnica de Gow Gates.

2. Inflamacion: Reaccién de un tejido frente a una injuria, caracterizado
por dolor, enrojecimiento, sensacién de calor, se dimensiona por test
verbal analdgico, el indicador sera nula, leve moderada o severa.

3. Grosor del carrillo: Volumen fisico que presenta la mucosa de la zona
del carrillo o también llamado mejilla en su parte intraoral, se lo
dimensiona si es un carrillo normal, prominente o delgado.

4. Trismus por bruxismo: Inhabilidad en la apertura total de la cavidad
oral, lo cual crea una disfuncién al masticar, tragar y apertura bucal
fisiolégica. Debido a la contraccidén de los musculos masticatorios. Se
lo dimensiona con un test verbal en el momento que le pedimos al

paciente la maxima apertura de la boca.
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5. Capacidad de apertura de la boca: Capacidad del paciente para

desplazar la mandibula hacia abajo, dimensionamos en milimetros la

capacidad de apertura de la boca con un instrumento llamado

calibrador de bolley o pie de rey.

CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE LA HIPOTESIS

DENOMINACION | DEFINICION DE | DIMENSION INDICADORES
DE LA VARIABLE | LA VARIABLE DE LA
VARIABLE
VARIABLE Es la perdida de momentdnea de reaccion ante
DEPENDIENTE estimulos aplicados en la zona que inerva el ramo
BLOQUEO DEL | inferior del trigémino.
NERVIO
ALVEOLAR
VARIABLES Capacidad de | Esta variable se
INDEPENDIENTE | alcanzar un | la dimensiona a
EFICACIA resultado traves de las
esperado tras la | siguientes Lo medimos por
realizacion de | medidas : medio de una
una o varias | Durabilidad es | escala,
acciones. el Tiempo de | fusionando el

accion que tiene
la anestesia
para evitar el
dolor causado
por

procedimiento

quirdrgico

test de Mc Gill
con un cuadro
gue determine
las  variaciones
de tiempo y las
areas posibles a
doler de acuerdo
a la respuesta
verbal del dolor

del paciente.
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Nivel de dolor
causado
Tomamos el

tiempo cuando

comience a
sentirse
molestia
Dolor medido

por medio de la
Escala de Mc
Gill (realizar test
de acuerdo a la
bibliografia #11)
Periodo de
latencia:
El tiempo que
transcurre entre
la infiltracion de
la anestesia y la
sensacion  de
anestesia
profunda en la

zona.

Se
medio de Ila

mide  por
escala de Mc Gill
con un test
descrito por Mc

Gill.

Hoja de registro
(3,5,7 minutos)

VARIABLE

INTERVINIENTES

TECNICA
ANESTESIA

DE

Es wun

anteriormente

inventado, en el

método

Se observara al
momento de

utilizar las

Técnica usada
Akinosi o Gow

Gates.
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cual nos
basamos en
diferentes
parametros,

como estructuras
anatbmicas
intraorales e

instrumentos de

anestesia para
inhibir los
estimulos

nerviosos  que
puedan ser
causados

durante una

intervencion

quirurgica.

técnicas de
Gow Gates vy
Akinosi y asi se
establecera las
diferentes
estructuras
anatémicas
utilizadas para
lograr una
buena técnica

de anestesia.

inflamacion

Reaccién de un
tejido frente a
una injuria,
caracterizado por
dolor,
enrojecimiento,
sensacion de

calor.

Enrojecimiento

de la mucosa.
Por medio de la
palpacion de la
zona se puede
medir el dolor
causado por la

inflamacion

Test que indique
si hay o no
inflamacion de la
mucosa (Test

adjunto)

Grosor del carrillo

Volumen fisico
gue presenta la
mucosa de la

zona del carrillo

o] también
llamado mejilla
en su parte
intraoral

del

carrilo que se

Volumen

interpone en la
vision de las
estructuras

anatémicas.

Visualmente se
podra establecer
si es un carrillo
prominente,

normal o]

delgado.
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Trismus por | Inhabilidad en la | Contraccion de | Se lo mide con
bruxismo/Desorden | apertura total de | los musculos de | un test (adjunto)
ATM la cavidad oral, | la cavidad oral
lo cual crea una
disfuncion al
masticar, tragar y
apertura  bucal
fisiologica.
Debido a la
contraccion  de
los musculos
masticatorios
Limitacion a la | Capacidad del | Medimos en | Medimos la
apertura de la | paciente para | mm la | capacidad de
cavidad oral. desplazar la | capacidad  de | apertura con
mandibula hacia | apertura del | regla flexible o
abajo paciente calibrador de
boley en
milimetros.

2. MARCO TEORICO

2.1 HISTORIA DE LA ANESTESIA

2.1.1 ETIMOLOGIA

Anestesia, proviene del griego "anaesthesia” que significa ausencia de

sensibilidad ante un estimulo doloroso o no doloroso. Esta palabra esta

compuesta por el prefijo "an” (sin) y "aesthesis™ (sensacion) mas el sufijo

de manera voluntaria-artificial o de manera traumatica. *°
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2.1.2 DEFINICION

Anestesia es la inhibicion de la respuesta sensitiva, es decir la privacion
total o parcial de la sensibilidad tactil o del dolor de una parte del cuerpo o
en casos de todo del cuerpo humano en general. Puede ser espontanea,
patolégica o provocada por razones terapéuticas, en las que se va a
realizar un procedimiento en el cual la zona requiera de anestesia, la
ausencia de sensibilidad puede también ir acompafiada de un grado

mayor o menor de relajaciéon muscular. *’

La anestesia puede ser general o local, en el caso del siguiente estudio
nos referimos sobre la anestesia local, la cual limita o inhibe las
respuestas del sistema nervioso causadas por estimulos en una

determinada zona corporal que esté restringida a causa del anestesico.*’

2.1.3 HISTORIA DE LA ANESTESIA LOCAL

En la época del renacimiento Ambrosio Paré entre otro profesionales
aplicaban una técnica de enfriamiento o congelacion como un anestésico
de la zona a tratar. Afios después de que Horace Wells descubriera el
efecto anestésico del 6xido nitroso®®, se consideré la necesidad de que la
anestesia no debia provocar inconciencia; si no que inhiba la sensibilidad
solo de cierta parte que seria la proxima a tratar. Luego la anestesia
regional fue llevada a cabo por Wood en Edimburgo en el afio 1853, en el
afio 1860 Albert Nieman por medio de la purificacién de la cocaina inicio
la historia de la anestesia local. Afios después en el afio 1905 Heinrich
Braun consiguié disminuir las dosis de cocaina mezclandolas con
epinefrina debido que era un problema las altas dosis de dicha droga. Y
asi Alfred Einharn descubri6 el primer anestésico local sintético llamado

novocaina, lo cual abrié la era moderna de la anestesia local.*®

La historia moderna de los anestésicos locales en la Odontologia, se
inici6 hace pocas décadas atras. Los anestésicos locales son farmacos
fusionados que tienen como finalidad la inhibicion de las funciones
sensitivas y motoras es decir bloqguean momentaneamente la sensibilidad
a los estimulos dolorosos o tactiles que se transmiten por fibras nerviosas

eferentes vegetativas.*®
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Tabla 1-1 Historia de los anestésicos locales

Utiliz6 el 6xido nitroso para realizar un extraccion dental Horace Wells, 1844.
Realizé una demaostracion publica, la cual fue un fracaso Horace Wells, 1845.
Repitié en forma exitosa la hazana de Wells, usando éter William Morton, 1846.
Utilizé la cocaina como primer anestésico Albert Niemann, 1860.
Demostré el efecto anestésico de la cocaina en animales Von Anrep, 1880.
Introdujo el uso de cocaina tépica en cirugia ocular Karl Koller, 1884.
Utilizé cocaina en el bloqueo del nervio dentario inferior William Halsted, 1884.

Combino la cocaina con adrenalina, prolongando el
efecto anestésico

Sintetiz6 la procaina Alfred Einhomn, 1904.

Heinrich Braun, 18903.

Sintetizo 1a lidocaina y recomendo su uso en odontologia Niel Lofgren, 1943.

Figura N 1 Historia de los anestésicos locales Fuente: Libro Anestesia Bucal
Guia Practica, Autor Adel Martinez Martinez, Capitulo 1. Colombia. Editorial
Medica Panamericana.

2.1.4 COMPOSICION DE ANESTESICOS LOCALES
Las soluciones anestésicas que utilizamos en odontologia se presentan en

cartuchos de 1,8 ml de solucion, estos contienen:

Solucién anestésica: su concentracion puede ser de 2%, 3% y 4%; lo cual
representa la cantidad del soluto en gramos y el solvente en mililitros.
Entonces esto quiere decir que en caso de la lidocaina que tiene

concentracion de 2% hay 2g de lidocaina disuelta en 200ml. *°

Vaso constrictor: la concentracion de este componente se expresa en
partes por millén, como la adrenalina o epinefrina que se presentan en
1:50.000, 1:80.000 y 1:100.000 lo que significa que hay 1g de adrenalina
disuelto en 50.000, 80.000 o 100.000 ml de solucion. Y la cantidad de
epinefrina 1:100.000 en mg que contiene un carpule o cartucho de 1,8ml es
de 18ug.*®

Bisulfito de Sodio: este componente es un antioxidante encargado de
preservar la adrenalina. Lo cual previene que la adrenalina se inactive al
momento de entrar en contacto con la luz solar y el calor. Cuando esto

sucede el vasoconstrictor toma una tonalidad de color oscura. *°
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Metilparabeno: este componente anestésico tiene como finalidad prevenir
la contaminacion del anestésico porque es preservativo, bacteriostatico y
fungicida; lo cual no permite que se descomponga o que alguna bacteria o

microorganismo fungico se infiltre en la solucion anestésica.

2.1.5 DIFERENTES TIPOS DE ANESTESICOS LOCALES

Lidocaina: el nombre quimico de este anestésico es dietilamino-2.6-
acetoxilidida, es muy soluble en agua y no irrita tejido, mayor periodo de
latencia, mejor profundidad y duracion de su efecto en comparacion a otros
anesteésicos locales. Debido a estas razones es la anestesia con mas uso
en medicina y en odontologia por lo tanto nos brinda mayor confiabilidad.
Cuando es combinada con adrenalina tarda 4 horas en desaparecer de su
lugar de infiltracion y cuando es usada sin adrenalina tarda solo 2 horas es
decir el vasoconstrictor duplica su duracion. Se metaboliza por via hepatica

y se excreta por medio renal. 1%

La presentacion que presenta es cartuchos al 2% con o sin epinefrina
1:80.000 y 1:100.000.

Mepivacaina: esta en el grupo de las aminas terciarias y se la utiliza como
anestésico local, no produce dolora, soluble en agua y es resistente a la
hidrolisis acida y alcalina. Estabiliza la membrana neuronal y no permite
iniciar y transmitir un impulso nervioso. Su duracion sin vaso constrictor
puede ser de 20 a 40 minutos y con el vasoconstrictor su duracion se
extiende de 2.5 a 5 horas. También se metaboliza por via hepatica y se

excreta por via renal.’®

Prilocaina: este anestésico tiene una accidbn mas prolongada que la
lidocaina. En odontologia se puede presentar en cartuchos de

concentraciones de 2%, 3% y 4% sin vaso constrictor.

Articaina: este anestésico a diferencia de los otros del grupo amida, se
metaboliza por medio del plasma. Presenta sulfuro lo cual es importante a
tomar en cuenta sobre pacientes alérgicos a sulfuros. Su presentacion es

de 4% con epinefrina 1:100.000. tiene una vida media en el plasma de 20
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minutos lo cual la hace mejor que la lidocaina (tiene 90 minutos de vida
media), la hace menos toxica y no tiene efecto en la duracién ni actividad.
Hay estudios que establecen una eficacia de la articaina sobre el lidocaina,
y también reconocen inhibicion sensitiva profunda de la pulpa al usar

articaina al 4%. 1°

La presentacion comercial de este anestésico comunmente es en

cartuchos de articaina al 4% con adrenalina 1:100.000 y 1:80.000. **°

Bupivacaina: este anestésico es mas potente que la lidocaina y no

presenta ninguna diferencia con respecto a la respuesta toxica y cardiaca
del paciente. La bupivacaina también presenta un mejor efecto analgésico

en cirugias. Dura hasta 6 horas.

Su presentacion comunmente es de 0.25% y 0.5% con o sin epinefrina
al:200,000. Los cirujanos maxilofaciales la utilizan en postoperatorios de
cirugias ortognaticas, articulacion temporomandibular y trauma para

controlar el dolor con su larga accién. 6192

2.2 DOLOR

Es una respuesta sensorial o emocional desagradable que esta asociada
al dafo tisular real o potencial, una definicion mas asociada a la practica
clinica diaria define el dolor como una experiencia perceptiva sensitiva
desagradable acompafada de una respuesta afectiva, motora, vegetativa
e incluso de la personalidad. También se establece que el dolor es una

emocion parecida al placer pero de signo contrario. %

Existen dos tipos de dolor que son dolor nociceptivo y dolor neuropatico
23,24

El dolor nociceptivo es la respuesta a una lesion somatica o una lesion
visceral. Y el dolor neuropatico es causado por una lesién y una alteracion
en la informacion nocioceptiva en el sistema nervioso central o

periférico.?*
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La percepcion del dolor se lleva a cabo mediante los nocioreceptores y

vias nerviosas aferentes. Receptores

- Los nocioreceptores son que tienen la capacidad de diferencias
estimulos nocivos de inocuos, estan localizados en las terminaciones
de la periferia de las fibras aferentes sensoriales las cuales reciben el
estimulo y lo envian a las fibras aferentes.?

- Las vias nerviosas aferentes: reaccionan a estimulos nioceptivos de

los tejidos y transmiten este estimulo al Sistema Nervioso Central. %

2.2.1 MECANISMO DEL DOLOR

Primeramente el estimulo doloroso llega a los niocioreceptores que estan
localizados a lo largo de todo el cuerpo humano, los nocioreceptors
transforman el estimulo recibido en un impulso nervioso que se transmite
mediante las fibras aferentes y asi llegan al sistema nervioso central
donde se genera la sensacion del dolor. Una reaccion dolorosa puede
estar relacionada por factores 26sicolégicos culturales, ansiedad,

experiencias previas, etc. 24?4

La transmision del impulso nervioso se produce en el axén de las

neuronas. Y esta transmision se da en los siguientes pasos:

1. Elnervio esta en reposo de acuerdo a los iones que posee en la parte
interna y externa de la membrana. La concentracion interna esta
compuesta por potasio y es negativa con respecto a la concentracion

externa compuesta por sodio. %

Na * * +
FEFFEFFFF T FFFEF T EFFE T T EE TS EFEE TS

Kmm == Ko
- . - . . . - . - . . v -
FEFFFFFF T T FF T T EEFEF ST EF T EFFSTFTEEF TS,

Figura N 2 Estado de la membrana en reposo Exterior: iones de sodio
positivos — Interior: iones de potasio negativos con respecto a los

exteriores. Fuente: Tima Pendola M. Anestesicos Locales su uso en
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Odontologia. lera ed. Concepcion: Talleres Direccion de Docencia
Facultad Odontologica u-niversidad de Concepcion; 2007:15

2. El estimulo doloroso causa la exitacion del nervio y se produce una
despolarizacion:

- Fase inicial: el potencial electrico dentro del nervio cambia a -50, -
60Mv, debido al paso de sodio al interior de la membrana.

- Fase extrema de despolarizacion: llamado umbral de accion.

- Inversion del potencial de accion: el interior de la membrana se vuelve

electricamente positiva. %

Na == == == ==
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Figura N 3 Despolarizacion Despolarizacion — umbral de accion. Fuente:
Tima Pendola M. Anestesicos Locales su uso en Odontologia. lera ed.
Concepcion: Talleres Direccion de Docencia Facultad Odontologica u-
niversidad de Concepcion; 2007:15

” tt++ + T

Figura N 4 El interior El Interior de la membrana sufre un cambio positivo
debido al paso de los iones de sodio del exterior hacia el interior. Fuente:
Tima Pendola M. Anestesicos Locales su uso en Odontologia. lera ed.
Concepcion: Talleres Direccion de Docencia Facultad Odontologica u-
niversidad de Concepcion; 2007:15
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3. Repolarizacion:
- La concentracion interna de iones vuelve a ser negativa y se logra el

potencial de reposo dentro de la celula. %%

Na*t++++

Figura N 5 Fuente Tima Pendola M. Anestesicos Locales su uso en
Odontologia. lera ed. Concepcion: Talleres Direccion de Docencia Facultad

Odontologica u-niversidad de Concepcion; 2007:15

2.2.2 MECANISMO DE BLOQUEO DEL DOLOR

El blogueo de la conduccién nerviosa es causado por medio de los
anestésicos locales porque inhibe la excitacién de la membrana del nervio
en sus fibras mielinicas y no mielinicas. Por otro lado el anestésico local
inhibe el proceso de despolarizacion de la membrana por lo tanto se
reduce el ingreso de iones positivos de sodio al interior de la célula 'y no
se produce el potencial de accién es decir no afecta a la sensibilidad. %*°

2.3 RAMA MAXILAR INFERIOR O MANDIBULAR ORIGINADA DEL
TRIGEMINO

Es un nervio mixto que resulta de la union de una de las ramas sensitivas

del trigémino con su raiz motora. Es la rama terminal mas voluminosa del

ganglio de Gasser (ganglio trigeminal). El nervio mandibular es el nervio de

la mandibula y de sus dientes, del menton y de la lengua, asi como de la

masticacion. En su cara medial se encuentra el ganglio otico. %°

La rama sensitiva es corta, ancha y oblicua hacia abajo. Se sitia en una

prolongacion de la cavidad trigeminal (de Meckell). %
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La raiz motora es mas larga y esta situada en la cavidad y pasa baja el

cuerno lateral del ganglio y se adiciona al nervio. #

Este nervio sale del craneo por medio del agujero oval, luego de atravesar
por dicho agujero penetra en la fosa infratemporal entre la cara lateral de la
aponeurosis interpterigoidea y la cara medial del musculo pterigoideo

externo. »°

2.3.1 DISTRIBUCION

La rama mandibular: se pueden dividir en colaterales y terminales. Todas

son exocraneales:

- Ramas colaterales: presenta el ramo recurrente meningeo el cual

entra al craneo por el agujero redondo menor con la arteriameningea

media.

Las otras ramas laterales: nervios temporales, nervio pterigoideo y nervio

auriculotemporal. %

Nervios temporales: nervio temporomaseterico se origina de la parte
interior del nervio, este se divide en nervio temporal profundo posterior
que asciende por delante de la articulacion temporomandibular, tiene un
ramo comunicante con el nerviotemporal profundo medio, nervio

maseterico, nervio temporobucal, nervio pterigoideo externo. 2°

Nervio pterigoideo: de aqui se origina el nervio pterigoideo medial, nervio

tensor del velo palatino y nervio del musculo tensor del timpano. %

Nervio auriculotemporal: este nervio crea un ramo que es el nervio

secretor de la glandula parétida. ?°

Ramas terminales:

El nervio dentario inferior o nervio alveolar inferior, se dirige hacia

adelante, entre los dos musculos pterigoideos. Penetra en el canal de la
mandibula también conocido como el conducto dentario inferior a la mitad

de la altura de la rama ascendente de la mandibula, por detras de la
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espina de Spix. Recorre el conducto dentario inferior en una forma
cOncava y termina en la parte anterior de este hueso con dos ramas; el
nervio incisivo y el nervio mentoniano. El nervio dentario esta
acompafnado por la arteria dentaria inferior rama de la arteria maxilar

interna. %°
Las ramas colaterales del nervio dentario inferior son:

- Nervio del musculo milohioideo que se dirige hacia abajo y adelante e
inerva el musculo por su cara inferior, al igual que al vientre anterior
del digastrico, los nervios alveolares que inervan las raices de los

dientes de la hemimandibula.

Las ramas terminales del nervio dentario inferior se originan en la

bifurcacién del nervio dentario inferior a nivel del agujero mentoniano que
emerge de la mandibula: el nervio incisivo para el canino, los dos
incisivos inferiores y el nervio mentoniano que emerge de la mandibula

por el foramen mentoniano e inerva piel del mentén y el labio inferior. 2°
Otra rama terminal de la rama mandibular del nervio trigémino es:

El nervio lingual, el cual es un nervio enriquecido con fibras aportadas por
la cuerda del timpano destinadas a las glandulas submandibular y
sublingual. Se origina en el espacio interpterigoideo y desciende por
delante del nervio dentario inferior entre el pterigoideo medial y la cara
medial del maxilar inferior, sigue s trayecto y penetra de inmediato en el
piso de la boca. Se coloca medial al conducto submandibular (conducto
de Wharton), el nervio lingual posee una anastomosis con el nervio facial

y con el hipogloso mayor en el piso de la boca. %°
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Figura N 6 Fuente Gay Escoda C. Berini Aytes L. (2004). Tratado de Cirugia
Bucal. Tomo I. Madrid: ERGON: 170

2.4 TECNICAS ANESTESICAS UTILIZADAS EN EL PRESENTE
ESTUDIO

2.4.1 TECNICA DE VAZIRANI — AKINOSI

Esta tecnica es ideal en pacientes con limitacion de la apertura bucal en
quienes no es posible practicar un bloqgueo mandibular convencional por
las razones mencionadas. Fue descubierta en el afio 1960 por Vazirani,
quien la publico como tecnica de la boca cerrada, pero solo se la llamo
asi hasta el afio 1977 cuando Akinosi la describio como un nuevo
bloqueo mandibular. A partir de ese momento se popularizé como la

tecnica intraoral de eleccion cuando la apertura bucal es limitada. *#%°

Las principales estructuras anatomicas que se toma en cuenta para la

aplicacion de esta tecnica de anestesia son:

- Linea oblicua externa.
- Apofisis coronoides.

- Linea mucogingival de la region molar maxilar.
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Pero la principal desventaja de esta tecnica es que no tiene reparos

anatomicos precisos. *2

2.41.1 PASOS PARA LA APLICACION DE LA TECNICA

1. Primero se verifica el grado de limitacion de la apertura bucal con el

fin de determinar la facilidad de visualizacion del sitio a puncionar.

Figura N 7 Fuente Martinez. Adel, (2009). Anestesia Bucal Guia

Préactica. Editorial Médica Panamericana.

2. Se pide al paciente que lleve la mandibula hacia el lado a anestesiar,
para ampliar el campo visual del espacio donde se introducira la
aguja.

3. Se introduce la jeringa con una aguja de 24 o 35 mm de longitud,
esta se puede curvar unos 15° a 20° hacia la cara interna de la
apofisis coronoides, para obtener un acceso mas confiables. Esta
curvatura solo se debehacer una vez para evitar el riesgo de fractura
de la aguja.

4. El cuerpo del carpule se introduce paralelo al plano oclusal de los
molares maxilares en el tecio cervical o la linea mucogingival

logrando asi una puncion mas alta y cercana al cuello del condilo.
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Figura N 8 Fuente Martinez. Adel, (2009). Anestesia Bucal Guia

Préactica. Editorial Médica Panamericana.

5. La aguja se introduce entre el borde anterior de la rama a la altura

de la apofisis coronoides y la cara vestibular de los molares.

ey

Figura N 9 Fuente Martinez. Adel, (2009). Anestesia Bucal Guia

Préactica. Editorial Médica Panamericana.

6. Esta debe ir en el tecio cervical o incluso en la linea mucogingival.

7. El tope de la aguja se inserta hasta la cara distal del segundo molar,
asi logramos introducir unos 17mm de la aguja en el caso de usar
una aguja de 24 mm; si se utiliza una aguja de 35 mm se debe dejar
por fuera del tejido por lo menos 7mm logrando introducirla 28 mm.
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8. Se realiza una aspiracion sanguinea y posterior a eso se aplica todo

el carpule completo.*

INDICACIONES:

En los procedimiento en | mandibula depacientes con limitacion de

apertura bucal:

Para permitir una mejor apertura en casos de trismus por dolor.
Exodoncias simples y quirurgicas.

Emdpdpmcoas de doemtes vitales.

Drenaje de abcesos.

Cirugias de tejidos blandos.

En general todos los procedimientos que requieran un bloqueo de

todas las tamas mandibulares. 2

VENTAJAS:

Permite el bloqueo mandibular en casos de trismus.

Menos morbilidad que una tecnica extraoral.

Ayuda a obtener una mejor apertura en los trismus por dolor.

Es util en casos de pacientes con macroglosia y con reflejo nauseoso

marcado. 2

DESVENTAJAS:

Puede lesionar el paquete vascular del plexo pterigoideo.

No tiene reparos anatomicos precisos.

Al requerir una aguja larga, esta es suceptible de fracturarse.
Dificultad para visualizar el sitio de puncion.

Presenta dificultad en pacientes con cresta zigomatica y linea oblicua

externa pronunciada. *?
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2.4.2 TECNICA DE GOW - GATES

En 1973 George Gow — Gates difundio las excelentes ventajas de la
tecnica en el bloqueo troncular completo del componente sensorial
mendibular del quinto par craneal. En propuesta como una alternativa
cuando el bloqueo mandibular falla.

Con la tecnica de Gow — Gates se logra anestesiar las ramas del nervio
mandibular con una sola puncion de aguja, lo que permite obtener
anestesia confiable cuando, por razones anatomicas, se encuentran

ramificaciones accesorias del nervio dentario inferior o ramificaciones.

Una de las principales caracteristicas de esta tecnica es que tiene
reparos anatomicos que se dividen en intraorales y extraorales a pesar
de ser una tecnica intraoral, la ubicacion de marcas extraorales facilita la

administracion de la anestesia. Estos reparos anatomicos son:

Reparos extraorales:
- Comisura labial.

- Escotadura del tragus. *
Reparos intraorales:

- Caninos o premolares mandibulares.
- Segundo molar maxilar.

- Apofisis coronoides. *?

2.42.1 PASOS PARA LA APLICACION DE LA TECNICA

1. Se ubica al paciente en posicion supina con la cabeza extendida
hacia atras y el espaldar del sillon con una angulacion de 45°.

2. La boca debe estar en maxima apertura, en pacientes con limitacion
de ésta no se debe aplicar la tecnica.

3. La jeringa se alinea con un plano que une la comisura labial y la
escotadura del tragus, la cual se puede trazar sobre la piel del

paciente, se puede utilizar como guia el mango del espejo.
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Figura N 10 Fuente Martinez. Adel, (2009). Anestesia Bucal Guia
Practica. Editorial Médica Panamericana.

El cuerpo del carpule se coloca sobre la region premolar o canina
mandibular contralateral, dirigiendo la punta de la aguja en direccion

del plano trazado extraoralmente.

Figura N 11 Fuente Neil S. Norton. (2007).Netter's Head and Neck
Anatomy for Dentistry. Pg: 574
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5. Con una aguja de 0,40 mm de diametro y de 24 o 35 mm de longitud,
se punciona intraoralmete tan cerca de las cuspides distovestibulares
del segundo molar como sea posible.

Figura N 12 Fuente Martinez. Adel, (2009). Anestesia Bucal Guia

Practica. Editorial Médica Panamericana.

6. Luego de penetrado el musculo bucinador, la aguja de introdice hasta
encontrar un tope 6seo que corresponde a la cara interna del cuello

del condilo.

Figura N 13 Fuente Neil S. Norton. (2007).Netter's Head and Neck
Anatomy for Dentistry. Pg: 574

7. ldentificando el tope realizamos una aspiracion sanguinea negativa y

se inyectan lentamente 1,8 ml de solucion anestesica.
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8. Se retira la aguja y se pide al paciente que mantenga la boca abierta
durante unos segundos, con el fin de que el condilo permanezca lo

mas cerca del nervio mandibular y asi acortar el tiempo de difusion. *?

INDICACION:

- Pacientes con historia repetida de fallas tras un bloqueo mandibular
con tecnica convencional.

- Procedimientos extensos donde se requiera el bloqueo de varias
ramas mandibulares.

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

- Procesos infecciosos que comprometan la region retromolar, geniana

o parafaringea. *?
VENTAJAS:

- Es una excelente alternativa cuando el blogueo mandibular
convencional falla.

- Con una sola puncion de aguja se logra anestesiar todo el
componente sensorial mandibular.

- Permite realizar procedimientos extensos en region mandibular, ya
gue logra una anestesia profunda y extensa.

- Es una tecnica intraoral con reparos extraorales que facilitan su

aplicacion. *

DESVENTAJAS:

- No es posible utilizarla en pacientes con limitacion de la apertura
bucal.

- Puede generar una sensacion de adormecimientos en la region
periauricular desagradable para algunos pacientes.

- Ignorar los reparos anatomicos puede producir complicaciones por las

estructuras vitales cercanas al sitio de puncion. *?

CONTRAINDICACIONES:
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- Es contraindicado en pacientes con limitacion de la apertura bucal.
- Pacientes con patologias infecciosas o inflamatorias adyacentes a la
zona de puncion.

- En quienes la tecnidq convencional se utilice sin contratiempos. *2

2422 COMPLICACIONES DE AMBAS TECNICAS:

Las complicaciones pueden ser consideradas generales o especificas:
Generales:

- Trauma del nervio
- Injuria vascular
- Inyeccion intramuscular, vascular o intra glandular

- Trismus muscular. *?

Especificas:
- Problemas de oido medio y oftalmico
- Paralisis facial
- Deposito inadvertido de anestesia en el espacio pterigo.maxilar.
- Puncion del conducto de Stensen. *?

3. MATERIALES Y METODOS
Para realizar la presente investigacion es necesario contar con los

siguientes materiales:

3.1 Materiales

e Historia clinica dental
e Espejo bucal

e Carpule

e Aguja larga

e Cartucho de anestesia
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e Mandil

e Gorro

e Mascarilla

e Gafas

e Guantes

e Boligrafo

e Consentimiento informado
e Anestésico topico

e Test de trismus o bruxismo

e Calibrador de Boley o regla flexible

3.1.1 LUGAR DE LA INVESTIGACION

Clinica Odontologica - Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil.

3.1.2 PERIODO DE LA INVESTIGACION
Semestre A — 2015

CRONOGRAMA DE EJECUCION DE LA INVESTIGACION

ACTIVIDAD MES 1 MES 2 MES 3 MES 4
Revisién X X X

bibliografica

Actividad de X

Prueba Piloto

Examen clinico X X X

Registro y X
tabulacion de

datos

Resultados X
Entrega de X
trabajo de

titulacion
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3.1.3 RECURSOS EMPLEADOS

Recursos humanos: Dr. Carlos Xavier Ycaza R.

Recursos fisicos: Clinica Odontoldgica — Universidad Catolica de Santiago
de Guayaquil.

Universo: Pacientes de la clinica odontolégica de la Universidad Catdlica de

Santiago de Guayaquil.

Muestra: Pacientes del 6to ciclo de la catedra de Cirugia | de la UCSG
semestre A — 2015

3.1.4 CRITERIOR DE INCLUSION DE LA MUESTRA

Pacientes que requieran extracciones en dientes anteriores.
Pacientes que presenten ausencia de enfermedades sistémicas.
Pacientes que gocen de sus facultades mentales en 6ptimo estado.
Pacientes que acepten formar parte de este estudio.

Pacientes que presenten dificultad al abrir la cavidad oral, ya sea por trismus

u otras razones.

3.1.5 CRITERIOS DE EXCLUSION DE LA MUESTRA

Pacientes que presenten enfermedades sistémicas
Pacientes que presenten alguna deficiencia mental
Pacientes que no acepten la publicacion de sus datos en el estudio

Pacientes mayores a 60 afios

4. METODOS
Tipo de Investigacion: Estudio comparativo

Disefio de la investigacion: Descriptivo
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4.1 METODOLOGIA

De acuerdo al orden de los objetivos especificos, esta es la metodologia

gue se usara para obtener los resultados de dichos objetivos:

1
2

Por medio del test de McGilll.

Través de referencia verbal por parte de los pacientes al momento de
manipular con un objeto la zona anestesiada.

Mediante prueba de sensibilidad con hoja de registro.

Por medio de un cuadro que se encuentra en la hoja de registro.

Por medio de la sensibilidad que refiera el paciente durante la

manipulacion con instrumentos odontoldgicos.

4.2 PROCEDIMIENTOS

Seleccionar los pacientes que requieran extracciones de piezas
anteriores en la clinica Odontolégica UCSG

Se realizara la preguntas de criterios de inclusion y exclusion
Realizaremos el test de desordenes temporomandibulares
Explicaremos el objetivo del estudio y se procedera a la firma del
consentimiento informado.

Colocacion de una de las dos técnicas anestésicas dependiendo de la

apertura de la cavidad oral.
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5. RESULTADOS

ANALISIS ESTADISTICOS UNIVARIABLES

B MASCULIN

Grafico N 1 Genero

Andlisis y discusion.- En este estudio de un universo de 100 pacientes, que
cumplieron los criterios de inclusion, y rechazando dentro de los que estaban
dentro de los parametros de los criterios de exclusion y eliminacion, se
obtuvo un total de la muestra de 70 pacientes. De estos pacientes, 65%
fueron femeninos y 35% masculino.

B Gow Gates H Akinosi

Grafico N 2 Técnica de anestesia

Andlisis y discusion.- En este estudio de un Universo de 100 pacientes, se
realizaron 50 muestras de técnicas de anestesia de tipo Gow Gates y 50
muestras de anestesia de tipo Akinosi.
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DOLOR A LA PUNCION
3%

mo

m2

m3

Gréfico N 3 Dolor de la puncion

Andlisis y discusion.- Segun las estadisticas del presente estudio, de
acuerdo al dolor a la puncién al momento de introducir la aguja y de infiltrar
el anestésico, en un universo de 100 técnicas de anestesia colocadas, entre
Gow Gates y Akinosi se obtuvo los siguientes resultados: el 59% no tuvo
dolor a la puncion, un 20% refirio un dolor medio, el 13% de los pacientes
tuvieron un dolor moderado, el 5% tuvo un dolor considerable y el 3% refirid

un dolor intenso.

TIEMPO DE

INHIBICION TOTAL
m15
m 25
m35

Grafico N 4 Tiempo de inhibicion total
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Analisis y discusion.- De acuerdo al analisis estadistico en un total de 100
muestras, el 29% sentia la manipulacion a los 15 minutos, el 40% de los
pacientes sentia manipulacién en la zona a los 25 minutos y el 31% sentia la
manipulacion de la zona a los 35 minutos.

TIEMPO DE LATENCIA-
LABIO INFERIOR

m3

m>5

Gréafico N 5 Tiempo de latencia labio inferior

Analisis y discusion.- Segun el andlisis realizado sobre el tiempo de latencia
en el adormecimiento del labio inferior, el 77% de los pacientes refirieron
accion del anestésico en 3 minutos, el 17% refiri6 adormecimiento a los 5
minutos y el 6% a los 7 minutos.

TIEMPO DE LATENCIA- LENGUA

m3

m5

Gréfico N 6 Tiempo de latencia lengua

Andlisis y discusion.- Segun el andlisis realizado de acuerdo al tiempo de

latencia sobre la lengua, se obtuvo como resultado que el 75% de los

45



pacientes refirieron adormecimiento a los 3 minutos, el 19% refirid

adormecimiento en 5 minutos y el 6% refiri6 adormecimiento en 7 minutos.

CANTIDAD DE
CARTUCHOS

6%

m2

m3

Grafico N 7 Cantidad de cartuchos

Andlisis y discusion.- El analisis estadistico realizado sobre la cantidad de
cartuchos utilizados en cada paciente arrojo la siguiente informacion: el 79%
de los pacientes necesito 2 cartuchos de anestesia para no sentir nada, el
15% requirid 3 cartuchos y el 6% requirié6 4 o mas cartuchos para lograr la

inhibicion de la sensibilidad.

LINGUAL- 10 MINUTOS

6% 2% 0%

mo

ml

m3

m4

Grafico N 8 Lingual 10 minutos

Andlisis y discusion.- El andlisis estadistico arrojo informacion sobre la

sensibilidad en la zona lingual a los 10 minutos posteriores a colocar la
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anestesia. El 75% refirié nivel O de acuerdo a la escala de Mc Gill, el 17%

refirié nivel 1, el 6% refirié nivel 2 y el 2% refirié nivel 3.

VESTIBULAR- 10
MINUTOS
1%
1%

18% 0
12% w1

2

3

Gréfico N 9 Vestibular 10 minutos

Andlisis y discusion.- El analisis estadistico arrojo informacion sobre la
sensibilidad en la zona vestibular a los 10 minutos posteriores a colocar la
anestesia. El 68% refirid nivel 0 de acuerdo a la escala de Mc Gill, el 12%
refirié nivel 1, el 18% refiridé nivel 2, un 1% refirid nivel 3 y otro 1% refirid

nivel 4.

INTERDENTAL- 10

MINUTOS
13% 2% 0% "0
9%
w1
2
3

Gréafico N 10 Interdental 10 minutos

Analisis y discusion.- El analisis estadistico realizado sobre la sensibilidad en
la zona interdental a los 10 minutos posteriores a colocar la anestesia, dio
los siguientes resultados: El 76% refirié nivel 0 de acuerdo a la escala de Mc

Gill, el 9% refirié nivel 1, el 13% refirid nivel 2 y el 2% refiri6 nivel 3.
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LINGUAL- 25 MINUTOS

3(y1% 0%_1%
()

mo
ml1
m2
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m4

Grafico N 11 Lingual 25 minutos

Analisis y discusion.- El analisis estadistico realizado sobre la sensibilidad en
la zona lingual a los 25 minutos posteriores a colocar la anestesia, dio los
siguientes resultados: El 95% refirié nivel O de acuerdo a la escala de Mc

Gill, el 3% refirid nivel 1, un 1% refiri6 nivel 2 'y el otro 1% refirié nivel 4.

VESTIBULAR- 25 MINUTOS

1%

2%_ 1% 1%

mo
ml1
m2
m3

m4

Grafico N 12 Vestibular 25 minutos

Analisis y discusion.- Segun el analisis realizado sobre la sensibilidad en la
zona vestibular a los 25 minutos posteriores a colocar la anestesia, dio los
siguientes resultados: El 95% refirié nivel O de acuerdo a la escala de Mc
Gill, el 2% refirié nivel 1, 1% refirié nivel 2, 1% refirié nivel 3 y el otro 1%

refirié nivel 4.
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INTERDENTAL- 25 MINUTOS

2%

mo
ml
m2
m3

m4

Gréfico N 13 Interdental 25 minutos

Andlisis y discusion.- El analisis estadistico realizado sobre la sensibilidad en
la zona interdenal a los 25 minutos posteriores de colocar la anestesia nos
emite los siguientes datos; el 98% refiere una sensibilidad de nivel 0 y el 2%
refiere una sensibilidad de nivel 1.

LINGUAL- 35 MINUTOS

mo
m1
m2
m3

m4

100%

Gréfico N 14 Lingual 35 minutos

Analisis y discusion.- El analisis estadistico realizado sobre la sensibilidad en
la zona lingual a los 35 minutos posteriores de colocar la anestesia nos

emite los siguientes datos; el 100% refiere nivel 0 de sensibilidad.
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VESTIBULAR- 35 MINUTOS

mo
ml
m2

m3

m4

Gréafico N 15 Vestibular 35 minutos

Andlisis y discusion.- El analisis estadistico realizado sobre la sensibilidad en
la zona vestibular a los 35 minutos posteriores de colocar la anestesia nos

emite los siguientes datos; el 100% refiere nivel O de sensibilidad.

INTERDENTAL- 35 MINUTOS

1% 0%
0% 0%

mo
ml1
m2
m3

m4

Grafico N 16 Interdental 35 minutos

Andlisis y discusion.- El andlisis estadistico realizado sobre la sensibilidad en
la zona vestibular a los 35 minutos posteriores de colocar la anestesia nos
emite los siguientes datos; el 99% refiere nivel O de sensibilidad y 1% refiere

sensibilidad nivel 1.
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ANALISIS ESTADISTICOS BIVARIABLES

TECNICA DE ANESTESIA VS DOLOR A LA

70% !
60% PUNCION
5 50%
29%
E 40%
] B AKINOSKI m GOW GATES
g 30% o5
o 0 4% 1%
S 20% - 1%
. 30% o 1% 2%
0% [ E—
0 1 2 3 4

RANGO DE DOLOR

Grafico N 17 Tecnica de anestesia vs dolor a la puncion

Analisis y discusion.- El andlisis estadistico bivariable con respecto al
dolor de la puncion e infiltracion del anestésico revelo los siguientes
resultados; el 30% de la técnica Gow Gates refirid nivel 0 y el 29% de la
técnica Akinosi refirio nivel 0; el 14% de la técnica GG refirid nivel 1 y el 6%
de la técnica Akinosi refirid nivel 1; el 4% de la técnica GG refirio dolor nivel
2 y el 9% de la técnica Akinosi refirio nivel 2; el 1% de la técnica GG refirid
dolor nivel 3y el 4% de la técnica Akinosi refirid dolor 3; el 1% de la técnica
GG refirié nivel 4 y el 2% de la técnica Akinosi refirio nivel 4.

TECNICA DE ANESTESIA VS TIEMPO DE

70% INHIBICION
53%
11%
35%
H AKINOSKI m GOW GATES 4%
18%

7% 12%
A

0 15 25 35

TIEMPO DE INHIBICION
Gréfico N 18 Técnica de anestesia vs tiempo de inhibicion

0%
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50%
38%
25%
13%
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Andlisis y discusion: El andlisis estadistico bivariable sobre el tiempo
de inhibicidbn de los anestésicos emite los siguientes datos; el 32% de la
técnica Gow Gates fue 0 y el 20% de la técnica Akinosi fue 0; el 7% de la
técnica GG y el 7% de la técnica Akinosi sintieron sensibilidad en el minutos
15; el 7% de la técnica GG refiri6 molestia en el minuto 25 y el 12% de la
técnica Akinosi refirid molestia en el minuto 25; el 4% de la técnica GG refirid
molestia en el minuto 35y el 11% de la técnica Akinosi refiri6 molestia en el

minuto 35.

TECNICA DE ANESTESIA VS PERIODO DE LATENCIA LABIO

0 3 AKINOSKI B GOW GATES 7
PERIODO DE LATENCIA

Grafico N 19 Técnica de anestesia vs periodo de latencia labio

Andlisis y discusion.- El resultado obtenido frente al periodo de latencia de la
anestesia en el labio es el siguiente: el 42% de la técnica GG refirid
adormecimiento a los 3 minutos y el 33% de la técnica Akinosi refirié a los 3
minutos; el 7% de la técnica GG refiri6 adormecimiento a los 5 minutos y el
10% de la técnica Akinosi refirid6 adormecimiento a los 5 minutos; el 1% de la
técnica GG refiri6 adormecimiento a los 7 minutos y el 5% de la técnica

Akinosi refirid adormecimiento a los 7 minutos.
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TECNICA DE ANESTESIA VS PERIODO DE LATENCIA LENGUA
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Grafico N 20 Técnica de anestesia vs periodo de latencia lengua

Analisis y discusion.- El resultado obtenido frente al periodo de
latencia de la anestesia en la lengua es el siguiente: el 42% de la técnica
GG refirio adormecimiento a los 3 minutos y el 33% de la técnica Akinosi
refirid a los 3 minutos; el 6% de la técnica GG refirio adormecimiento a los 5
minutos y el 13% de la técnica Akinosi refiri6 adormecimiento a los 5
minutos; el 2% de la técnica GG refiri6 adormecimiento a los 7 minutos y el

4% de la técnica Akinosi refiri6 adormecimiento a los 7 minutos.
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00 TECNICA DE ANESTESIA VS CARTUCHOS
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Grafico N 21 Técnica de anestesia vs cartuchos

Analisis y discusion.- El andlisis estadistico con relacion al numero de
cartuchos de anestesia utilizados revelo los siguientes resultados; el 30% de
la técnica GG requirid 2 cartuchos y el 49% de la técnica Akinosi requirio 2
cartuchos; el 14% de la técnica GG requirié 3 cartuchos y el 1% de la técnica

Akinosi requirié 3 cartuchos; el 6% de la técnica GG requirio 4 cartuchos.

80%
70% TECNICA DE ANESTESIA VS ADORMECIMIENTO LINGUAL 10min
60%
o)

1518‘;) B AKINOSI ® GOW GATES

0
30%
20%
100/2 8% 6% 2%

0 1 2 3 4

PERIODO DE ADORMECIMIENTO LENGUA 10min

Grafico N 22 Técnica de anestesia vs adormecimiento lingual 10 min
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Andlisis y discusion.- El resultado estadistico con respecto al
adormecimiento lingual a los 10 minutos de colocada la anestesia arrojo los
siguientes resultados: el 41% de la técnica GG refirio nivel 0 en la escala de
Mc Gill y el 34% de la técnica Akinosi refirid nivel 0; el 9% de la técnica GG
refirid nivel 1 y el 8% de la técnica Akinosi refirid nivel 1; el 6% de la técnica
akinosi refirio nivel 2; y el 2% de la técnica Akinosi refirio el nivel 3.

88% TECNICA DE ANESTESIA VS ADORMECIMIENTO VESTIBULAR
70% 10min
33% 13
B GOW GATES m AKINOSI
35%
4%
o o, 1% 1%
0 1 2 3 4

PERIODO DE ADORMECIMIENTO VESTIBULAR 10min

Gréfico N 23 Técnica de anestesia vs adormecimiento vestibular 10 min

Analisis y discusion.- El resultado estadistico sobre el adormecimiento
vestibular a los 10 minutos luego de poner la anestesia nos da los siguientes
datos: el 33% de la técnica GG y el 35% de la técnica Akinosi refirieron nivel
0 segun la escala de Mc Gill; el 8% de la técnica GG y el 4% de la técnica
Akinosi refirieron dolor nivel 1; el 9% de la técnica GG vy la técnica Akinosi
refirieron nivel 2; el 1% de la técnica Akinosi refirié dolor nivel 3y 4.

55



Analisis y discusion.- El resultado estadistico sobre el adormecimiento
lingual a los 25 minutos luego de poner la anestesia nos da los siguientes
datos: el 45% de la técnica GG y el 50% de la técnica Akinosi refirieron nivel
0 segun la escala de Mc Gill; el 3% de la técnica GG y el 0% de la técnica
Akinosi refirieron dolor nivel 1; el 1% de la técnica GG vy la técnica AKinosi

refirieron nivel 2 y 4.

100% TECNICA DE ANESTESIA VS
90% ADORMECIMIENTO VESTIBULAR 25min
80%
70% 50%
60%
50%
40%
30% B GOW GATES m AKINOSI
20% 45%
o 2% 1% 1% 1%
0% ]
0 1 2 3 4

PERIODO DE ADORMECIMIENTO VESTIBULAR 25min

Gréafico N 24 Técnica de anestesia vs adormecimiento vestibular 25 min

Analisis y discusion.- El resultado estadistico sobre el adormecimiento
vestibular a los 25 minutos luego de poner la anestesia nos da los
siguientes datos: el 45% de la técnica GG y el 50% de la técnica Akinosi
refirieron nivel 0 segun la escala de Mc Gill; el 2% de la técnica GG refirio
dolor nivel 1; el 1% de la técnica GG refirio nivel 2; el 1% de la técnica GG

refirié dolor nivel 3y 4.
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Grafico N 25 Técnica de anestesia vs adormecimiento lingual 35 min

Analisis y discusion.- El resultado estadistico sobre el adormecimiento
lingual a los 35 minutos luego de poner la anestesia nos da los siguientes
datos: el 50% de la técnica GG y el 50% de la técnica Akinosi refirieron nivel
0.
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Grafico N 26 Técnica de anestesia vs adormecimiento vestibular 35 min

Analisis y discusion.- El resultado estadistico sobre el adormecimiento
vestibular a los 35 minutos luego de poner la anestesia nos da los
siguientes datos: el 50% de la técnica GG y el 50% de la técnica Akinosi
refirieron nivel 0.

57



6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En el presente estudio se obtuvo diferentes conclusiones que han sido
obtenidas en base a los resultados que fueron proporcionados por los
estudios clinicos realizados. De acuerdo al dolor causado por la
colocacion de la anestesia podemos concluir que no hay un margen
diferencial muy elevado entre el dolor causado por las dos diferentes
técnicas de anestesia Gow Gates y Akinosi. El tiempo de inhibicion es
decir la ausencia del dolor en lo absoluto fue relevante en ambas
técnicas porque en los casos de estudio se reflej6 dolores similares en
ambas técnicas a tiempos iguales. Los periodos de latencia presentaron
buenos resultados en las dos técnicas mencionadas, ambas presentaron
un poco de retraso en casos de estudio de ambos tipos, pero estos
fueron un porcentaje bajo. Con respecto a los cartuchos utilizados
durante el estudio de la inhibicién sensitiva sobre los casos clinicos, se
concluydé que ambas técnicas a veces necesitan de refuerzos para poder

manipular la zona sin molestias.

Es importante establecer como recomendacion que para el uso de
cualquier técnica de anestesia se debe manipular bien la técnica y esto
va complementado con un buen conocimiento de las estructuras
anatomicas para lograr una eficaz anestesia. También es importante
conocer las condiciones de cada paciente como la maxima apertura que
tiene el paciente y su estado psicoldgico frente a las agujas para poder

manejar con mas cautela si es necesatrio.
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8. ANEXOS
HISTORIA CLINICA #

Fecha

y Lugar de la consulta:

Datos personales del paciente:

Nombre y apellido del paciente
Direccion de domicilio:
Teléfono:

C. Sexo: _ Edad:

Ocupacion

ANTECEDENTES: Estado de Salud General

Ha presentado cuadros de hemorragia frente a cirugias anteriores? Sl
-NO

¢ Esta en tratamiento médico en los ultimos 2 meses? Sl - NO

Si  su respuesta es si, indicar que medicamentos esta

consumiendo:

¢Ha tenido reacciones alérgicas frente a anestésicos locales? S| —
NO

Indicar si presenta una de las siguientes patologias:

Diabetes - Hipertension arterial - Cardiopatias - Anemia
Epilepsia - Hepatitis - Tuberculosis - Sida

Firma del Paciente

C.I:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo ) con

C.I: , mayor de edad. Declaro

Libremente que he escuchado la explicacion del Sefior Juan Diego Carrera
Mosquera sobre el procedimiento de la técnica anestesia con el fin de
extraer una pieza dental inferior o Unicamente colocacién de las técnicas
mencionadas anteriormente para la revision de las mismas, y estoy
consciente que mi caso constara como material para investigacion; lo cual
corresponde al trabajo de titulacidbn previo a graduarse. Por tal motivo
autorizo registrar mis datos y todo lo necesario para el procedimiento que se
me va a realizar que serd utilizado en dicho trabajo de graduacion.

El presente procedimiento se realizara en la Clinica de la Universidad

Catolica Santiago de Guayaquil.

Firma del acompafante/testigo
C.l

Firma del paciente
C.l
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HOJA DE REGISTRO #

VALORACION PREQUIRURGICA

1. Nombre del

alumno:

2. Nombre del

paciente:

3. Trismus:
71 Positivo :
-Dificultad al abrir la boca.
-Dificultad al masticar.
-Dolor de musculos masticatorios.
"1 Negativo:
-No presenta dificultad al abrir la boca.
-No presentad dificultad al masticar.

-No presenta dolor de musculos masticatorios.

4. Limitacion en apertura maxima:

0 Sl mm

0 NO mm

5. Presenciade inflamacion:
"1 Positivo: Enrojecimiento de mucosa, presencia de edema, dolor a la

palpacion.
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1 Negativo: Coloracion normal de la mucosa, ausencia de edema,

ausencia de dolor.

6. Grosor del carrillo:

[ Prominente
[ Normal

1 Delgado

VALORACION DURANTE LA INTERVENCION

1. ¢En una escala del 0 al 5 como describiria el dolor de la

anestesia?

Nivel del Dolor — Escala de Mc Gill:

0o Leve
1 o Medio

2 o Moderado

3 0 Considerable

O O O O o

4 o Intenso

6. Durabilidad:

Siente usted alguna molestia:

Después de 15 minutos

25 minutos

35 minutos
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7. Comprobacion de Anestesia (Periodo de latencia):

Responda Sl o NO a las siguientes preguntas. En caso de ser Sl, especificar

si es leve moderado o severo.

Min 3

Min 5

Min 7

JSiente usted
anestesiado el

labio inferior?

¢ Siente usted

anestesiada la

lengua?
¢Siente  alguna
sensacién fuera

de lo normal en el

oido?

8. Determinacién de numero de cartuchos utilizados:

1 Akinosi  (inicio del conducto ) 3 4
dentario inferior y refuerzo en
) cartuchos | cartuchos | cartuchos
trigono retromolar)

7 Gow Gates (cuello del coéndilo y |2 3 4
refuerzo en nervio bucal) cartuchos | cartuchos | cartuchos
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9. Durabilidad de tiempo: localizar

el tiempo vy

la zona de

sensibilidad, de acuerdo a niveles del dolor establecidos por

escala de Mc Gill.

lingual

vestibular

interdental

10min

25min

35min
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Tabla 1-1 Historia de los anestésicos locales

Utiliz6 el 6xido nitroso para realizar un extraccion dental

Realizé una demaostracion publica, 1a cual fue un fracaso
Repitid en forma exitosa la hazana de Wells, usando éter
Utilizd 1a cocaina como primer anestésico

Demostré el efecto anestésico de la cocaina en animales
Introdujo el uso de cocaina topica en cirugia ocular

Utilizé cocaina en el bloqueo del nervio dentaric inferior

Combino la cocaina con adrenalina, prolongando el
efecto anestésico

Sintetizé la procaina

Sintetizo la lidocaina y recomendo su uso en odontologia

Horace Wells, 1844.
Horace Wells. 1845.
William Morton, 1846.
Albert Niemann, 1860.
Von Anrep, 1880.

Karl Koller, 1884.
William Halsted, 1884.
Heinrich Braun, 18903.
Alfred Einhorn, 1904.

Niel Lofgren, 1943.

Fuente: Libro Anestesia Bucal Guia Practica, Autor Adel Martinez Martinez,

Capitulo 1. Colombia. Editorial Medica Panamericana.
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Fuente: Gay Escoda C. Berini Aytes L. (2004). Tratado de Cirugia Bucal. Tomo I. Madrid: ERGON: 170
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Fuente: Martinez. Adel, (2009). Anestesia Bucal Guia Practica. Editorial Médica Panamericana.

Fuente: Martinez. Adel, (2009). Anestesia Bucal Guia Practica. Editorial Médica Panamericana.
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Fuente: Martinez. Adel, (2009). Anestesia Bucal Guia Practica. Editorial Médica Panamericana.

Fuente: Martinez. Adel, (2009). Anestesia Bucal Guia Practica. Editorial Médica Panamericana.
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Fuente: Neil S. Norton. (2007).Netter's Head and Neck Anatomy for Dentistry. Pg: 574

Fuente: Neil S. Norton. (2007).Netter's Head and Neck Anatomy for Dentistry. Pg: 574
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