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Los resultados que se presentan en este informe son el
producto de wuna investigacidn de campo realizada en las
clinicas de la Facultad de Odontologia de ia USAC, con el
objetive de determinar la mavor efectividad entre la técnica

11

de anesteslia de los tres pasos” y la técnica de blogueo
mandibular "modificada directa al cuello del céndilo”.

La muestra estuveo integrada por 50 pacientes de los gue
asistian diariamente =z las «c¢linicas de la Facultad de
Odontologia v gque reguerian para su tratamiento de un bloguec
troncular inferior:! se dividieron en dos grupos de 25 cada uno

*

utiiizando en un grupc la técnica de "los tres pasos” v en el

a técnica "modificada directa al cueilo del céndilo” .

fo—

otro
Luego de la administracidén del anestésico se esperd un
tiempo de 10 minutos para proceder a evaluar clinicamente la

efectividad de wuno u otrc blogueo basandose el resultado en la

0

slasificacién de Dobbs v de Vier, la cual se establece de a
cuerdo a la necesidad de refuerzo de anestésico, encontrandose
al final de la investigacidén una diferencia minima entre ambas
técnicas. Luego de analizar los resultados. se presentan en
cuadros estadisticos vy graficas, ilegando a la conclusién que
ninguna de las dos técnicas fué superior a la otra, por lo gue
se recomienda la enseflanza practica v alternada de ambas
técnicas a los estudiantes de pregrado de la Facultad de

Odondologia de la USAC.

IR







Il INTRODUCCION

Ei: espiritu inqguisitivo gue ncg ha sido inculcade en los
ancs de nuestra vida universitaria, ha despertado &l interés

por realizar una 1investigacion acerca de dos importantes

técnicas de ploguec mwmandibular ampliamente usadas en la
practica diaria, tanto del profesicnal de la Odontologia como
del estudiant= de pregrado.

La busquaeda  cde una técnica cada vezr mas aficaz v menos

molesta para el pacients. nos hizo en esta ocasién enfrentar

ia yva tradiciocnal itécanica de blogues mandibuliar de ios tras

pagos  (18)

"'C‘:

la téonica de blogueo mandibular modificada
dirvecta al cuelle del odwdile (3}, la cual segin varios
autores presenta amplias ventalas (3,13) sobre la primera
£18): le cual no fue confirmade an esta investigacidn.

La realizacion practica ss llevéd a cabo en las clinicas
de ia Facultad de UOdontologia ds la USAC v donde fueron

evaluados S0 pacientes entre

—

08 gue asistieron & las mismas y
que para su tratamiento necesitaban gue les fuera administrada
anestesia mandibular, vy se les administrd 1z anestesgia

alternando ambas técnicas.

La comparacién se realizéd en términos de evaluacién
clinica de ios signos vy sintomas, positivos o negativos, asi
como de las molestias operatorias y rost-operatorias que

refirieron los pacientes. Todo lo anterior se anoto

gn cuestionarios elaborados pars el efecto, vy gue sirvieron
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para recolectar los datos,

Los resultados de la investigacién fueron clasificados y

presentados estadisticamente por medic de cuadros con sus

correspondientes graficas para la melor comprensidén de los

interesados en la materia.



El DOLOR es wuna de las causas mas frecuentes de consulta
en las clinicas dentales vy constituye un importante problema
con 21 gue tanto el profesional como &1 estudiante de
pragrado, se enirentan a diaric en el desarroilo de su
practica profssiconal.

Para sclucicnar este problsma al paciente, v mas aun en
agquellios en gue el umbral del dolor es demasizdoc alto, e}
Udont.dlogo cuenta actualimente con una amplis gama de

medicamentos entre los qgue encontramos: la ANESTESIA.

o

Como sabemos,  ésta puede ser  administrada al pazcient

0

3
través de diversas técnicas, como la ANESTESIA LOCAL, gue se
divide en: INFILTRATIVA, la gus se deposita en las cercanias
ds ramas ¥y recepLorss nerviosos terminales: TRONCULAR, ia que

ge deposita en las <ercanias de ©Lroncos nervicsos importantes.

siendo caractaristica 4

i

=#8tas dos tecnicas ta pérdida de lia

n

gensibilidad sin pérdida de la cenciencia.

Y la AMNESTESIA GENERAL. en ia cudl encontramos pérdida de
sengibilidad asi como pérdida de la conciencia. (3,7.8,12,18)

Ahora bien, el problema es gque, 81 no contamos <on
“&cnicas alternativas para la administracién de ios diferentes
métodos de bloguso, nc  podremos, brindarie un  melor
Lratamientc al paciente vy nos estancaremes profesicnal v
cientificamente, por 10 gue resulta realmente importante la

evaluacidn comparativa del método tradicionalmente utilizado

en nuestra Facultad para blogueo mandibular inferior o técnica

=




de los Tres Pasos (18), vy la técnica de blogueo modificada

directa al cuello del céndilo.{13)

Esta investigacién pretende brindarle a los estudiantes
de pregrado de la Facultad de Odontologia una alternativa mas
confiable de administracién de anestesia troncular mandibular,
para due se familiarice en ella y asi mismo la cuestions e
investige para hacerla melor. Y es al mismo tiempo una
invitacion al profesional que se formd con la técnica de los
Tres Pasocs, para gque la pueda comparar con la Técnica

modificada directa al cuello del céndilo en su practica

profesional.
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Siendo de capital importancisa ia utilizacidn de
anestesicos  en nuestra profesion. es necesaria la
realizacidén de estudios cemparativos que establezcan el
grado de efectividad. mayor o menor entre las difsrentes
técnicas gue sexisten.

Para el estudiante gue se inicia en la practica de la
Cdontclogia es impresscindibie, aprender v dominar, ias
diferentes técnicas de anesteslia Jue podrda utilizar a  lo
iargo de su vida estudiantil v profesional., optando por
técnicas  cada vez mas seguras 7 gue Droduzcan  menor

molestia al paciente., ftodo lo anterior en base a los

-

{3,

ates  proporcionadoes por  los  estudiocs

b

salizados v su
practica diaria.

Al establecer que técnica de anestesia es mas eofectiva se

beneficiara al estudiant

i

i
&)

i v ai profesional, de tal manera
gue al utilizarla adecuvadamente brindard un mejor
servicic a sus paclentes.

La wutilizacidn de técnicas mads efectivas conbribuira a

glevar el nivel del desempefio de la practica odontoldgica

el

or  pa

()

te de los estudiantes de la Facultad de
Odontologia de la USAC, formando =& la vez melores
profesionales gue mantendran nuestra profesién a la
vanguardia de los adelantos de la ciencia.

Establecer 2] grado de efectividad de la Técnica

modificada directa al cuello del céndilo para administrar
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anestesia comparada con la técnica de los TRES PASDS.



Y. REVISION DE LITERATURA

“RVACION DEL MAXILA} . _

La tercera y ultima rama del nervic itrigéminc es mixta,
aungue predominantamente sensitiva. Bala a la fosa
intratemporal a Lravés del! agulern oval. Agui se despranden
ias ramas motoras que inervan los miusculos masticadores. Una

rama sensitiva., el nervio Bucal, balJa por la cara externa del

musculo Buccinador, el cudl atraviesas con numercsas T ibras

bPeguenas, dJue van a Llnervar la encia comprendida entre el
segundc molar vy el segundo premciar. Lusego, el nervio Maxilar
Inferior se divide sn las sigulentes ramas sensitivas.

El nervio Auriculo Temporal, gque en su primera parte esta
situade vpor dentro del cuellic del condile del Maxilar
Inferior. En el margen oosterior de &ste esta cubierte por
las glandulas vpardtidas. v aqui se dirije hacia arriba para

seguir por delante del conducto Auditivo Externo e inervar la

piel de la sien, el conducto., Auditivo Externo v parte de la
Concha. El nervic lingual se dirile primero hacia abaljo entre
la rama Maxilar Inferior v el muscule Fterigoideo Interno. En

el margen anterior de éste misculo se despreanden pegquenas
ramas hacia la encia lingual en la regidon molar del Maxilar
Inferior, v luego se diride hacia adelante dobliéndose en un
arco cenvexo hacia abalo v atras. agul se desprende una rana
el nervic Sublingual, gue se ramifica en el pisc de la boca vy

la encia lingual en la parte anterior del Maxilar Inferior.

Las ramas terminales penetran en la iengua e inervan su




porcidn corporal.

El nervio Dentario Inferior desciende primero
inmediatamente detrds del nervio Lingual y luego se introduce
a través del orificio del conducto dental inferior., para
seguir hacia adelante en este ltimo conducto., dando ramas a
la dentadura y encia del Maxilar Inferior.

El nervio Mentoniano, una rama del Dentario Inferior,
sale a través del agulero mentoniano vara inervar la encia
bucal entre el segundo premolar v el incisivo central inferior

incluyendo la piel del labic inferior v el mentdén. (8)

1. Nervios anestesiados: Nervic Bucal largo ¢ Buccinador.
rama del nervio Maxilar Inferior.

2. Areas anestesiadas:
- Mucoperiéstio bucal del Area de las tres molares

inferiores.

- Membrana mucosa bucal.

3. Referencias anatdémicas:
- Linea oblicua externa
- Triangulo retromolar

4, Indicaciones: Procedimientos quirdrgicos de la mucosa
bucal y el mucoperiostic correspondiente a las tres
melares inferiores. Se usa como complemento del blogqueo
del nervic Dentario Inferior vy del nervio Lingual en la
cirugia relacionada con las molares inferiores.

5. Técnica: El nervio Bucal cruza el borde anterior de la



rama del maxilar inferior, Jjustamente por encima del
triangulo retromolar. Una agula calibre 25 se inserta en
la mucocsa bucal, distalmente a la tercerz molar en la
region de la linea oblicua externa y al nivel superior de
la fosa retromolar., de 0.25 a 0.5%0 nl. de solucidén se

depositan en el &area. '

5. Sintomas de ansstesia:s No hay sintomas subjetives por
es0 debe ensayarse en  Area con  instrumentos para
demostrar ausencia de dolor.

BLOQUEQ DEL NERVIO LINGUAL:

1. Nervios anestesiados: El nervio Lingual, rama del nervio
maxilar inferior.

2. Areas anestesiadas:
~ Dos terceras partses anteriores de la lengua v piso

de la cavidad oral.
- Mucosa alveolar y muccopsericstio en la cara lingual
del huesc maxilar inferior.

3. Puntos anatdémicos de referencia: Iguales gue para el
nervio Dentario inferior.

4. TECNICA:

La técnica de inyeccidn es bisicamente la misma que para
la inyeccidn del Dentario Inferior, lo Gnico que varia es
la direccidén de 1a agulda v la profundidad de la
inyeccidn.

La direccidn de la agula debe ser paralela a la lines

10




oclusal de las piezas dentarias del lado inyectado, y la
profundidad a gque se inserta la aguja debe ser la nmitad

de la ramaz del maxilar inferior.

SINTOMAS DE ANESTESIA:

1. Subletivos: Hormigueo v adormecimiento de.las dos
terceras partes anteriores de la lengua.

2. Obletivos: Con instrumentos se demuestra la

ausencia dolorosa.

BLOQUEQ DEL NERVIQ ALVEOLAR O DENTARICQ INFERIOR

NERVIOS ANESTESIADOS:

El nervio Alveclar o Dentarioc Inferior v todas sus
ramas: nervio Mentoniano, nervio Incisivo, ocasionalmente
los nervios Lingual v Bucal largo gque son ramas del
Maxilar Inferior. (3,8,12,15,16)

AREAS ANESTESIADAS:

1. Cuerpo del hueso Maxilar Inferior vy porcién inferior
de la rama.

2. Piezas dentales inferiores del lado anestesiado.

3. Mucosa gingival y oral y telidos subyacentes. en la

regidén anterior a la primera molar inferior.

4. Labio Inferior del lado inyectado.
5. Dos tercios anteriores de la lengua v piso de la

cavidad oral {(Nervio Lingual). (12)

11



Telidos blandos linguales v periostio {(Nervia

Lingual). (12)

PUNTOS ANATCMICOS DE REFERENCIA:

1. Surco vestibular

Z. Borde anterior de la rama del hueso Maxilar Inferior

3. Linea oblicua sxterna

4. Trisdngulo retromolar

h. Linea oblicua interns

o, Ligamento pterigomaxiiar

7. Espacio pterigomaxilar

INDICACIONES:

1. Anestesia para odontolowia operastoria en todas las
piezas infericres de un lado.

2. Procedimientos guiridrgicos en todas las piezas
dentales inferiores de un lado v sus telides de
soporte, siempre gue sg asegure anestesia del nervio
Lingual ¥ del nervio Bucal largo en la regidn de las
molares.

3. Para diagnéstico y terapia en afecciones del nervio

Dentario Inferior (Neuralgia. Neuritis, etc.)

CAMING DE LA AGUJA DURANTE LA INSERCION:

La aguja pasa a través de la mucosa, de la delgada

capa del misculo buccinador., teljido conljuntive laxo y una

variable cantidad de grasa. (3)




10.

i1.

boca, aproximadamente desde la insercién de las
premolares. .a agula se inserta en la depresidn
localizada entre la linea oblicua interna v el
ligamento Pterigomaxilar, a la altura de una linea
imaginaria gue divide la ufla del dedo en dos.

Durante la insercidn se le indica al paciente que
mantenga la boca bien abierta, .2 agula penetra
entre los telidos suwavemente hasta que toca el
hueso, en esa posicidn la agulja estd en la cara
interna de la rama. el surco maxilar, por encima del
agulero dentarioc inferior.

En clértos pacientes, el borde anterior de la rama y
especizlmente la linea oblicua interna, estén muoy
pronunciados, de manera gue al insetar la agula se
llega a tocar el hueso gue estd localizado en la
base de la linea oblicua interna, lo cual se nota
por la poca penetracidn de la agula en los teldidos.
De ocurrir gsto debe removerse ligeramente la
Jeringa hacia afuera para liberar el obstiaculo,
insertaria ligeramente v iuego regresar a la
posicidn original. hasta llegar a tocar hueso de 1z
cara interna de la rama. (16)

El grosor de la rama puede variar de un paciente a
otro, se recomienda gue el coperador se guie en la
distancia que media antre los dedos pulgar e indice.
Una vez ha tocade 2] hueso de la cara interna de la

rama, la agula se retira un milimetro

15



aproximadamente ¥ se deposita lentamente de 1 a 1.8

mililitros de la solucidén anestésica (de

et

a 2
ninutes) (12), cuidando de aspirar antes v durante
la inyeccidén, va que 1la punta de la aguja puede
estar en los vasos dentarios o las venas del plexo
Pterigoideo, en caso de aspirarse sangre, la agula
debe removerse ligeramente a Tin de avitar la

inyeccidn dentro del torrente sanguineo.

ot
[N

Unza  vez invectada la solucidn. la agula debe

retirarse ientamente.

SINTOMAS DE ANESTESIA:
1. Subjetivos: Sensacidén de hormigues v adormecimisnto

en ¢l labic infericr del lado inyectado.

2. Objetivos: Con instrumentos., para demostrar la
ausencia de dolor. la cual incluye todas las piezas
dentarias del lado inyectado, la mucosa alveolar

bucal y labial del lado inyvectado. desde la regidén

de la primera molar. hasta la linea media.
Con la inyeccidén del nervio Dentaric Inferior, no se
observa anestesia de la mucosa alveolar bucal correspondiente
a las tres molares inferiores, para lo cual serd necesario
inyectar el nervio Bucal largo o Buccinador. (17)

En muchos casos la inyeccidén deliberada de solucién

anestésica para anestesiar el nervio Lingual, no es necesaria,
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porgque la difusidén de la solucién gue se invectd primero,

también actuara sobre el lingual. (3,8,12,15,16)

TECNICA DE BLOQUEC MANDIBULAR DE GOW-GATES:

La técnica de blogqueo mandibular de Gow-Gates introducida
en USA en 1973 por el Dr. George Gow-Gates, representa el
estudio més reciente de anestesia regiocnal intraoral en muchos
anos. (13)

Al describir una nueva técnica para blogqueo mandibular en
la cual la solucién anestésica, ée deposita, no cerca de la
espina de Spix’como en las técnicas ortodoxas., sino gue contra
el cuello del <cédndile. (9) Gow-Gates reclamd gque el empleoc de
esta  técnica ha resultado en la reduccién de los fracasos a
una proporcidén Iinsignificante. También ha demostrado gue el
método consistentemente anestesia las tres ramas del nervio
Maxilar Inferior con una sola invecciodn. Asumiendo gue =sto
a8 ciertc, la técnica representa un gran avance en anestesia
oral, en los aspectos de confiabilidad v eliminacidn de
inyecciones suplementarias. (17)

Las técnicas actuales para eal blogueo mandibular
generalmente wusan puntos guias intraorales, obscuros ¥ poco
confiables. La aceptacidén de que la transmisidn sensorial
puede ser melor interceptada a la altura de la espina de Spixz,
no ha sido muy apoyvada por las muchas variaciones introducidas

en los afics recientes.
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La técnica de Bow-Gates. (9) usa marcas eXxtraorales v la
aguta es dirigida a un punto més alto asegurando una adecuada
altura para depesitar la solucidn anestésica arriba de la
espina de Spix.{(9)

Se ha demostrade en ensavos clinicos por Watson v Gow—
Gates que el uso correcto de esta técnica produce anastesia en
las tras ramas de la porcidén mandibular del nervio Trigémino,
va gque emplea una sola inyveccidn v se deposita enteramente la
solucidn anestésica en un sclc punto sin alterar la posicidn
de la agula.

Algunos clinicos han encontrado dificultad en localizar
el cuello del cdndilo. Esto pusde ocurrlir, si la boca se
cierra ligeramente. porgue el cdndilc debe ser sxpuesto en la
eninencia articular para proveser un punto de blancoe directe v
uwna via de acceso mas directs al sitio de puncidn péra llegar

al area de blanco. (10)

L técnica de Gow-Gates, ha sido wutilizada en 55 de 57
escuelas dentales en Estados Unidos. En la escueia de
Odentologia de la Universidad del Sur de Californiz, la
técnica de Gow-Gates ha sido probada desde 1975, Durante 5
afios se empled esta técnica en diferentes clinicas. (13}

El récord de incidencia del control del dolor se comprobd
clinicamente con este ©procedimiento en octubre de 1976, vy los
4 afios siguientes fueron evaluados 4,275 casos con la técnica
de blogueco mandibular de Gow-Gates. En aproximadamente el

97.25% de anestesias dieron como resultade un adecuado control

18
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del dolor, solo 117 de 4,275 requirieron reinyeccidn. Ademas
solo el 5.35% experimentaron malestar durante el tratamiento
dental. {(13)

En todos los estudios citados los errores de la técnica
de blogueo mandibular de Gow-Gates son significativamente mas
balos que con las técnicas convencionales. (13)

La técnica de Gow-Gates es un verdaderc blogu=so. Los
nervios Dentario Inferior, Lingual, Milohioideo. Mentoniano.
Incisive, Auriculo temporal 7y Bucal son todos anestesiados en
un sdlo paso.(12}.

Las ventalas significativas de =sta técnica acerca del
blogueo del ﬁervio Dentaric Inferior incluye, una bala
incidencia en aspiracidén positiva (aprox. 1% contra el 10-15%
para el bloguec mandibular convencional) ¥ los pocos problemas

con inervacidn sensorial accesoria de dientes mandibulares.

(11).

1. NERVIOS ANESTESIADGS
Nervio Dentario Inferior. nervio Mentoniano. nervio

Incisivo, Nervio Lingual, nervio Milohioideo, nervio

Auriculotemporal, nervioc Bucal.

2. AREAS ANESTESIADAS

1. La mitad de los dientes mandibulares del lado
invectado.

2. Mucopericstic bucal y membranas mucosas del lado
inyectado.

19



3. Dos tercios anteriores de la lengua v piso de la

cavidad oral.

4. Telidos blandos linguales v periostio.
5. Cuerpo de la Mandibula v porcidén inferior de
la rama.

on

Piel sobre el arco Cigomdtico. la porcidén posterior

del carrillo v regidén temporal.

VENTAJAG:

[umry

Regquiere solamente una inyeccidn para anestesiar los
nervios: Dentario inferior, Lingual. Bucal y Hervios

suplementarios.

2. Mirima aspiracién positiva,

3. Pocas complicaciones post inveccidn.

4, Alta proporcidn de éxitoc.

5. Los puntos guia zanatémicos son mas constantes.

6. Mencs casos de anestesia parcial, sobre todo en bucal.
(89,10,11,12,13,15.17)

DESVENTAJAS:

1. Requiere mas tiempo de espera para obtener anestesia
satisfactoria (5 a 7 min.). (12,13)

2. Falta de costumbre del operador lo hace sentirse incomodo

al utilizar wuna nueva técnica, lo gque hace que al

principio tenga més fracasos. (13)
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TECNICA:
1. Una aguda calibre 25 larga es recomendable.
2. Area de insercién:

En la membrana mucosa de la parte anterior del borde
de la rama de la mandibula, en un punte lateral de 1la
depresidn Pterigomandibular, Jjustamente haciz delante del
misculo ‘temporal., paralela a una linea trazada de la
escotadura intertrigica del oido a la comisura de la
boca.

3. Area de blanco:

En la regién lateral del cuello del céndilo, abalo

de la insercién del misculo pterigoidec externo.
4, Puntos guia:

4.1 Intraoral: Un poco anterior del tendén profundo del
miasculo Temporal.

4.2 Extraorales: Borde inferior del tragus{escotadura
intertragica). El punte guia correcto es =l centro
del conducto auditivo externo. pero como esta tapado
por el tragus su borde inferior se adapta con ayuda
visual.

4.3 Comisura de la boca

5. Orientacién del bisel: Es menos importante gue en otros
blogueos nerviosos.
6. Procedimiento:

6.1 Posicién del operador:
a. Para el lado derecho, el operador se coloca

adelante v a la derecha, viendo hacia el
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b.

paciente,.
Para el lado izguierdo el operador s coloca

ligeramente atras ¥ a la derecha del pacients.

Posicidén del paciente:

a.

La posicidén recomendada s la supina. Aungus
una posicidén semisupina puede ser exitoss.

Se le requiere &l paciente que esxtienda bien el
cuello ¥ se le pide gue abra la boca lo mas que
pueda sin molestia. de modo gue el céndilo
asuma una posicidn mas frontal v que estéd en
relacidédn més cercana al tronco mandibular.

Se localizan las marcas extracrales:

1. Escotadura intertragica
2. Comisura de la boca
3. Se coloca el tapdn de la aguja en el

conducto auditivo externc.

Coiogue el dedo indice o opulgar de la mano
izguierda {si &s diestro} en la escotadura
coronoide. Determinacidén de la escotadura
coronoide no es esencial para el éxito de 1la
técnica de Gow-Gates. Malamed (12) indica gue
la palpacidén en este punto intraoral provee al
operador de un sentido de seguridad y ayuda a
localizar el sitio de penetracidn de la agula.
Visualizar los puntos guias intraorales:

- Lateral a la depresién phterigomandibular,

peroc hacia la linea media del muasculo
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Tewmporal,

DirijJa la Jeringa tomada con la mano derecha

(si es diestro) hacia el sitio de inyeccién

desde la comisura del lado opuesto.

Cologue la agula paralela a un plano que se

extiende de la comisura a la parte balja dsl

borde del tragus en el sitio de inyeccidén vy
paralelo con el angulo de la orelda a la cara.

Inserte la aguja suavemsnte entre los telidos

del sitio de inyveccidn.

Dirija la Jeringa hacia el punto blanco en el

ﬁragus del oido:

1. El cuefpo de ia Jeringa usualnente
descansa sobre premolares o caninos pero
puede variar de molares =& incisivos,
dependiendo de la divergencia de la rama,
como puede verse con la angulacién de la
orela con respecto al lado de la cara.

2. La altura de la inyveccidn sobre el plano
occlusal mandibular, es considerablsmente
mayor que la gue se observa en la técnica
de blogueo mandibular convencional. La
agula estd mas alta v lateral.

3. En el paciente con oclusidén normal del
maxilar superior., la penetracidn ocurre en
un sitio distal = la segunda molar

superior ¥y a una altura similar a la de
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las cispides palatales.
Lentamente avance la agulJa hasta que contacte

con el hueso:

1. El Thuesc contactadeo es la base del
condilo.

2. La penetracidn en profundidad es de 25 nm,
COMo promedio, aungque se observan

considerables variaciones.

3. 51 no hay contacte con el hueso retire la
agula ligeramente v dirilala mas
postericrmente. Si la agula es dirigida

muy lateralmente v muy superior penetrara
en la escotadura sigmoides.
4, Ho deposite ninguna sclucidn anestégica si
no hace contacto con el hueso.
Se retira la aguia 1 mnm.
S5e procede a la aspiracidn.
5i la aspiracidén ss positiva, hay que retirar
la agulja, dirigiéndola superiomente
reinserténdola y aspirandeo nuevamente. La
aspiracién positiva usualmente ocurre en la
arteriz maxilar interna que se localiza
inferiormente al area del blanco.
Si la aspiracidn es negativa se deposita 1.8
ml. de solucidn anestésica en un tiempo de 60 a
90 segundos (18). Gow—Gates y Watson (10)

reportan que en la practica, 20 segundos es un
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tiempo usual para. descargar 2.2 ml. de
sclucidn.

C. Se le pide al paciente gque mantenga la boca
abierta por .20 segundos, para permitir la
difusidén de la solucidn anestésica.

p. El tiempo de espera para empezar procedimientos
operatorios es de aproximadamente 5-7 minutos
por las sigulentes razones:

1, Mayor dismetro del tronco nervioso en ol
sitio de inveccidn.

2. Distancia {aproximadamente 10  mm) del
sitic - del depdsito de ia solucidn

anestésica a los nervios.

SINTOMATCLOGIA:

Los sintcmas de anestesia son los mismo que se refieren
en las otras técnicas de anestesia de blogueo mandibular. Los
fracasos de anestesia son excesivamente raros con la técnica
de Gow-Gates (12,13).

Malamed (12) recomienda dos métodos para acostumbrarse a
usar la técnica del bloguec mandibular de Gow-Gates: El
primerc es empezar a usar la técnica en todos los pacientes
gue requieran anestesia mandibular, por espacio de 1 a 2
semanag para ganar experiencia clinica; el segundo método es,
continuar usando la técnica convencicnal, peroc wusar la técnica
de CGow-Gates cuando se necesite reanestesiar al paciente por

anestesia inadecuada.
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HODIFICACION A LA TECHICA DE GOW-GATES

En la wunidad de Exodoncia de la Facultad de Odontologia
de la USAC., se probd durante dos aflos, una modificacién a la
técnica de Gow-Cates. Tomando como referencia puntos guias
introrales, gue resultaron faciles de localizar lo que derivé
en una simplificacién de ia depositacién del anestésico en la
cara interna del cuellc del céndilo.(2)

Estos puntos guiss son en su orden:

1. Surce yugal o vestibular

4. Apéfisis Coronoides

[y

Escotadura Sigmoidea

4. Cusllo del Céndilo

A continuacidn describiremos los procedimientos que deben
efectuarse para llegar con la agulz de hipodermia a la cara
interna del cuello del céndilo:

1. Que el paciente abra la boca lo mas posible.

z. Coclogue (el operador) el dedo indice de la mano izguierda
en el surco vestibular.

3. 5in retirar el dedo indice del surco vestibular, llévelc
deslizandolo sobre la mucCosa hacia la apbfisis
coronoides,

4. Paipando con el dedo la cara internz de la apGfisis
coronoides, lleve el dedo en un movimiento semicircular
hacia atras. siguiendo la escotadura sigmoidea.

5. Adelante de su dedo tendra el cuello del céndilo, por lo

que el operador procederid a insertar la agulja
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inmediatamente adelante de su dedo hasta tocar el cuello
del coéndilo, el cual estara en su posicidn més anterior,
por estar la boca del pacienbe en su méxima abertura.

El operador puede insertar la agula, tanto desde el lado
opuasto (regidn de premoclares) come también desde una
pogicidn frontal.

Una wvez la agula hace contacto con ia superficie del
huego. se retira aproxinadamente 1 mm. se& aspira v se
invecta lentamente.

Se le indica al paciente que permanszca ! wminuto con la
boca abierta, para que la soclucidn ansesitésica permanszca
en contacto con el cuello del cdéndilo.

Para practicar una exodoncia, &3 aconselable infiltrar

una peguedia cantidad de =olucidén ansestésica., en la mucosa
yvestibular en la regidn del angulo de la mandibula, por
la presencia de las ramas nerviosas del segundo arco

mandibular del plexo cervical.

Tiempo de espera 10 minutos minimo.

Kamas anestesiadas:

a.

f.

g.

Alveolar inferior
Lingual
#ilohioideo
Mentoniano
Incisivo
Auriculotemporal

Bucal

Ventalas: Todas las de la técgnica de Gow-Gates. {2}
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ANESTESICOS:

La Lidocaina (Xylocainal. derivado de la Anilida v mas
directamente de la Xilidina, fué el primer anestésico del tipo
Amida usado en Odontologia. La droga es compatible con todos
los vasoconstrictores. Las soluciones acuosas del Clorhidrato
de Lidocaina son muy estables, registiendo la ebullicidn v

esterilizacidn por antocliave sin sufrir alteraciones. (17)

BActualmente la Lidocaina es el anestésico més utilizado.

Froduce anestesia profunda prolongada. Aungue es dos vaces

nds to6xica gue la Procaina, tiene un inicic de accidn mas
ripido: la anestesia es més profunda v su accidn mas
prolongada. Se puede usar scla en procedimientos réapidos,
pero es wmads frecuente su uso con Adrenalina a 1:100.000.
Alguncs pacientes sufren de un efecto sedante. Aungue puede
ocurrir estimulacidén del SNC. la depresidén del mismo sin
estimulacidén s mas probable gque ocurra por scbredosis. (%)
También pueden observarse sintomas combinados de estimulacidn

v depresién.

La Lidocaina se usa tépicamente asi como por infiltracién
vy por blogueo. Cuando se wusa Lidocaina a 2% sola para
anestesia pulpar., dura de 5 a 10 minutos y en los teljidos
blandos, de 1 a 2 horas. Su duracién cuando se usa con
adrenalina por 1:100,000 & 1:50,000 es de 60 a 90 minutos para

la pulpa v de 2 a 4 horas para los telidos blandos. {5)
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La Lidocaina se difunde réapidamente en los telidos
intersticiales y a través de la membrana lipida de los
nervios, produciendo una anestesia de accién inicial rapida.
Tiene muy poca o ninguna accién vasodilatadora. lo cual
permite usar menores concentraciones de vasoconstrictores en
las soluciones anestésicas. Posee excelentes propiedades como
anestésico de superficie por lo gue es corrientemente usada

como anestésico tdpico en concentraciones al 5 v 10%.(18)

VASCCORSTRICTORES:

Tedos los anestésicos locales producen cierto grade de
vasodilatacidn, Esto se origina por la anestesia de los
nervics autdénomos simpdticos que causan contriccidén vy un
efecto relalante directo sobre el musculo liso de los vasos
sanguineos. La vasodilatacidén aumenta la absorcidén, el efecto
sistémico mé&ximo v la toxicidad.; en tanto gue disminuve la
eficacia v duracidn de la anestesia,

Los vwvasoconstricores gue se agregan a las soluciones
anestésicas locales contrarestan la dilatacién y proporcionan
una constriccidén mayor. La lidocaina también es buen
dilatador, pero tiene la potensia suficiente para utilizarse
solo, en procedimientos cortos. Los vasoconstrictores
disminuyen la absorcidén del anestésicc, producen constriccién
de los vasos sanguineos del &area donde se invecta la solucién.

El flujo sanguineo hacia dentro y hacia fuera del Area
disminuve. Como resultado, el anestésico local permanece en

el sitio de inyeccidn y entra en contacto con los tejidos que
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anestesia por lapsos mavores. Esto intensifica ¥y prolongsa sl
efecto anestésico ¥ aumenta el éxito. Ademas, ya que los
anestésicos dejan el sitio de inyveccién ¥ entran en la
circulacidén a una velocidad promedioc menor: en un momento dado
se dispone de menos firmaco para producir efectos sistémicos
indessables. El promedio metabdlico es adecuado para
inactivar las pequefias cantidades absorvidas. La

coencentracidn sanguinea permanece baja v la toxicicdad del

anestésico local disminuye. (5)

Tedos los vasoconstrictores gue hoy se emplean son
simpatomiméticos (adrenérgicos). Uno de los mas comunes es la
édrenalina en concentraciones de 1:200.000 (0.005% mg/ml),
1:100.000 (0.01 mg/ml), 1:50,000 (0.02 mg/ml}.

En general la adrenalina no produce efectos sistémicos
observables en - la forma que se utiliza con los anestésicos
loecales en Odontologia. Los efectos colaterales consisten
principalmente en estimulo del sistema cardiovascular vy SNC,
por lo general debido a un sobredosis 0 inveccidn
intravascular accidental. Cuando esto ocurre. la frecuencia
cardiaca aumenta y puede ser irregular: la presion arterial se
eleva. Las arritmias ventriculares incluyen fibrilacién que
puede poner en peligro la vida perc son poco prohables en
ausencia de enfermedad cardiaca.

El paciente puede referir palpitaciones y dolores

toracicos. La evaluacidn de la presidn arterial,

especialmente en hipertensos, puede producir hemorragia
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cerebral (apoplejia). El estimulo del sistema nervicso

central puede producir trastornos, pero no sintomas

peligrosos. El mareo, la inguietud v los temblores recuerdan
la accién estimulante de los anestésicos locales en el SNC.
El paciente puede tener cefaleas. aprensién v natseas.

En el sitic de inveccidn, la adrenalina disminuyvye el
flulo sanguinec al éarea vy en c<onsecuencia el oxigeno
disponible. Al mismo tiempo, aumenta la wutilizacidn del
oxigeno. Puede haber isquemlia prolongada vy causar retardo de
la cicatrizacién., descamacidn del teljido epitelial y formaciédn
de abscescs estériles. Es probable gque se presenten mas
cuando se utiliéa adrenalina al 1:56.,0600 para un procedimiento
prolongado v casi siempre afecta los telidos firmes y blandos
del paladar duro;' los efectos sistémicos son  mucho mas
frecuentes cuandec se usa esta concentracidén, por lo que solo
debe aplicarse para - controlar la Themorragia. Esta
concentracion s mas sficaz como hemostéatico, pero tiene pocas
ventajas sobre las soluciones mas diluidas en cuanto a la

duracidn de la anestesia.(5H)

DOSIS MAXIHMAS DE ADRENALINA (EPINEFRINA)

Concentracidn Adulto sano P a ¢ i € n t e
cardiovascular
g/ml mg/mi mg ml mg ml
1:50.000 .02 .2 10 .04 2
1:100.000 0.1 .2 20 .04 4
1:200.,000 .005 .2 40 .04 8 (5)
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GENERAL:

Establecer clinicamente la mayor efectividad de una
de las 2 técnicas de anestesia mencionadas para fines
practicos y docentes de las futuras generaciones de

estudiantes de la Facultad de Odontologia de 1a USAC.

ESPECIFICOS:

1. Establecer la efectividad mayor o menor de una de
las dos técnicas, dependiendo esto de la ausencia
total o parcial de sensibilidad que se& compruebe
clinicamente.

2. Establecer los beneficios de la técnica modificada
directa al cuello del c¢éndilo v la técnica de los
tres pasos. asi como las molestias post-operatorias
de una y otra.

3. Plantear de una manera practica vy vivencial otra
alternativa de bloguec anestésico troncular, a los
estudiantes.

4. Presentar datos de nuestro medio sobre la

comparacidén de estas técnicas.
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La técnica de Blogquec modificada directa al cuello del
condilo. es més efectiva, al ser administrada, que iz
producida por la tradicional técnica asnestésica de Blogueo de

los tres pasos.
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¥I11. VARIABLES

Variables independientes:

a. Técnica de Blogueo mandibular Modificada directa

cuello del céndilo

b. Técnica de Blogueo mandibular de los tres pasos

Yariables dependientes:

a. Mayor o menor efectividad entre las 2 técnicas
b. Molestias operatorias

<. Molestias post-operatorias

d. Beneficios entre las 2 técnicas
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Técnica Modificada directa al cuello del cdndilo:
Técnica por medic de la cual la solucidn anestésica para
blogueo mandibular se deposita en la vecindad del cuello
dei cdndilo, Jugar donde los nervios. dentario inferior.
bucai largo vy lingual no se han separado atn.
{6,7.8,9.,10.11.12.15}
Técnica de Blogueo mandibular de los tres pasos: Técnica
en la gque se bloguean por separado el nervio Dentario, el
Bucal v el Lingual depositando la scolucidén anestésica en
ia vecindaﬁ del nervic Dentaric inferior en su entrada en
el agujerc mandibular atras de la sspina de Spix. luego
se procede al blogueo del nervio Bucal ¥ Lingusl.
(1,5,9,12,14)
GBrado de anestegia: Para determinar esto se basd en el
criterio clinico del sistema de Dobbs v De Vier el que
describimos a continuacidn:
Grado A: Cuando la anestesia es completamente
satisfactoria.
Grado B: Cuando el paciente refiere wun poco de dolor
Pero no reqguiere ningian refuerze de anestesia.
Grado C: Cuando requiere otra inyeccién como refuerzo.
Molestias operatorias v post—-operatorias: Son aguellos
signos v sintomas gque el paciente refiere acerca de la

administracién y de la instrumentacién posterior a la

misma.
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Para .la wariable efectividad de la anestesiaz, el

indicador consistidé en la manifestacidén verbal a cerca de
la avsencia de dolor o molestia a la instrumentacién

del paciente al realizarle el tratamiento.

FPara la variables molestias operatorias ¥y post-
operatorias el indicador consistié en las manifestaciones
que refiera el paciente durante la administracién de la

anestesia e inmediatamente después de ella.
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B 1

Los pacientes gque conformaron la muestra se seleccionaron
entre los aque asistieron a las clinicas de la Facultad de
Odontologia de 1a USAC.

Para la muestra de la rresente investigacidn se
seleccicnd 50 pacientes sn los cuales estaba indicade hacer
tratamiento que requeria anestesia del maxilar inferior. Se
dividieron en dos grupos de 25 cada unc: 25 para la técnica
modificada directa al cuello del céndilo v 25 para la técnica

de los tres pasés.

E._SELECCION DE LA MUESTRA

Los pacientes que conformarcn la muestra se seleccionaron
entre los gue asistieron diariamente a las. clinicas de la
Facultad de Odontoiogia de la USAC, gue necesitaron anestesia

en el maxilar inferior.

1. Clinicas de la Facultad de Odontologia
2. £i116n dental

3. Lampara dental
4

. Espvelo, explorador y pinzas

5. Jeringa aspiradora
6. Agula larga calibre 25
7. Cartucho de anestesia de 1.8 ml de Lidocaina con
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vasoconstrictor (Adrenalina al 1:100,000)
8. Elevadores y Forceps
9. Gasas
10. Servilletas de papel
11. Mascarilla y guantes
12. Lapiz v lapiceros

13. Cuestionarios

R. METODOLOGIA

Se realizd la seleccidn de los pacientes los cuales se
dividieron en grupos A vy B: A Pacientes en les gue se
utilizé la técnica de los tres pasos, v B: Pacientes en los
que se utilizé la técnica modificada directa al cuello del
condilo.

S5e inyectd al paciente segun al grupo al que pertenecia
anestesia local troncular (tres. pasos) o la modificada directa
al cuellc del cébndilo., seguidamente se anotd en el
cuestionario las molestias que le hubiera ocasionado, la
administracidén del anestésico, asi como las ocasionadas por la
insercidén de la agula.

Luego de esperar el tiempo promedio establecido para que
cada una de las técnicas haya hecho efecto (10 min.)}, se
procedid a la evaluacidn clinica, la cual se realizé mediante
la instrumentacidén insertando en la encia la punta del
explorador nimero 5 en las 4&reas que se pretendid bloquear
evaluando de esta manera la ausencia de estimulos dolorosos:

se evalud también gque durante los procedimientos de exodoncia,
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endodoncia ¥ operatoria el paciente no refiera ningan tipo de

dolor © molestia que amsritara e} refuerzo de anestésico,
Posteriormente se pidid al paciente gue refiriera sus

axperiencias al respecto segun las preguntas que se hicieron

en base al cuesticnario elaborado para el presente estudio.

SOLUCION ARESTESICA UTILIZADA EN EL ESTUDIO:

La Lidocaina {Xyvlocaina). derivado de la Anilida v mas
directamente de la Xilidina, fué el primer anestésico del tipc
Amida usado en Odontologia. La droga es compatible con todos
ics vasoconstrictores. Las soluciones acuosas del Clorhidrato
de Lidocaina son muy estables, resistiende la ebullicién v
esterilizacidn por autoclave sin sufrir alteraciones.{17)

Actualmente la Lidocaina es 2] anestésico mas utilizado.
Produce anestesia profunds prolongada. Aungue es dos veces
mas téxica que la Procaina, tiene un inicio de accidén mas
rapido. la anestesia es mas profunda y su accidén mas
prolongada. Se puede usar sola en procedimientocs rapidos,
pere es maés frecuente su uso con Adrenalina a 1:100,000.
Algunos pacientes sufren de un efecto sedante. Aungue puede
ocurrir estimulacidén del OSNC, la depresién del mismo sin
estimulacidén es mads probable gque ocurra por sobredosis. (5}
También pueden observarse sintomas combinados de estimulacidn

v depresidn.

DROGA VASOCONSTRICTORA QUE SE UTILIZO EN EL ESTUDIO:

Se utilizd como wvaso constrictor la ADRENALINA.
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Todos los vasoconstrictores gue hoy se emplean

simpatomiméticos (adrenérgicos). Uno de los mas comunes es

son

ia

adrenalina en concentraciones de 1:200,000 (0.005 mg/ml).

1:100,000 (0.01 mg/ml), 1:50,000 (0.02 mg/ml).
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FICHA #: FECHA:

NOMBRE DEL PACIENTE:

SEXO: EDAD:

DIRECCION:

OPERADOR:

INSTRUCTOR:

TECNICA A UTILIZAR:

MODIFICADA DIRECTA AL CUELLO DEL CONDILG:

TRES PASOS:

PRESENTO ALGUNA MOLESTIA AL HACER PUNCION CON LA AGUJA:
51: NO: CUAL:

PRESENTC  ALGUNA MOLESTIA AL DEPOSITARSELE LA  SOLUCION
ANESTESICA: Si: NO: ... CUAL:

OBSERVO SANGRAMIENTO AL ASPIRAR: (AL OPERADOR)
SI: NO:

EVALUACION CLINICA
PRESENTA DOLOR A LA INSTRUMENTACION: SI: NO:

AREA: BUCAL: LINGUAL:

REQUIRIO REFUERZO DE ANESTESICO: S1I: NO:
GRADO DE ANESTESIA: A: B: C:

MOLESTIA LUEGO DE ADMINISTRADA LA SOLUCION: SI:____ HO:
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E.  METODO UTILIZADO PARA COMPROBACION DE HIPQTESIS:

El método gue se utilizd para determinar si ambas técnica
se encontraban en sl mismo rango de aceptabilidad fué el de la
T de Student(4) vy que reguiere para su comprobacién que las
variaciones estandard sean iguales. Para establecer si las

mismas eran iguales utilizamos la Prueba de Fisher(4):

Desviacidén esténdar Proceso B *

Desv. A = (0. 28)t0.72) = .09
25
Desv. B = (. 24)(0.761 = {0.085
25
F= _0,09 = 1.058
0.085

El rango de aceptabilidad 1lo encontramos para estos
valores entre mayor de 0.44 y menor de 2.27 (datos obtenidos
de la tabla de valores criticos de F. de Fisher para pruchas
de comprobacidon de hipétesis (4). Por lo tanto, como nuestro
valor de comparacidn de las desviaciones es de 1.058 cae entre
el rango de aceptabilidad con lo que nos indica gue la

desviacidén de A es igual a B.

* Proceso A: Técnica modificada directa al cuelloc del

céndilo, Proceso B: Técnica de tres pasos.
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PA - PB

P (1-P) R
NA + NB

PA: Proporcidn de casos problemas en A
PB: Proporcidn de casos problemas en B

P: Proporcién ponderada P = _PA _+ PB_

NA + NB
NA: Desviacidn de A
NB: Desviacién’'de B
0.04

t = = .45t

0.26 (0.74) L
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La tabla de wvalores criticos para distribucién T de
Student nos d& un area de aceptacidén entre - 2.64 v 2.864,
teniendo como resultado 0.45; estoc implica gque no hay
evidencia estadistica que compruebe 1la superioridad o
inferioridad de una wu obtra técnica ya gue ambas se encuentran

en el rango de aceptabilidad. (4)

G, TIEMPOQ, COSTO Y ASESORIA:

1. TIEMPO: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

- Protogolo: 2 meses
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- Estudio de campo: 15 dias

- Informe final: 1 mes

2. COSTO:

El costo de la investigacién incluyd lo siguiente:

= MATERJALES:
1. Una cala de anestesia de 50 unidades de Lidocaina:
Q. 50.00
2 Una cala de agulas largas de calibre 25: Q. 56.00
3. 1 rollo de papel mavordemo: @. 10.00
4. Tres paguetes de gasas: Q. 50.00
5. 1 calja de guantes descartables: Q. 50.00
6. 1 cala de mascarillas: Q. 35.00
7. Lépiz y lapiceros: ¢. 5.00
8. ! millar de holas tamafio carta: Q. 40.00
9. Levantado de texto e impresidn: Q. 2,000.00
- HONORARIOS DEIL INSTRUCTOR:

- Q. 389.00 hora/mes. (Si es pretitular)

- Q. 428.00 hora/mes. (Si es titular I)

4.  ASRESORIA:

- Asesor de tesis: Dr. Arturo Pefia Arias
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be evaluaron 2% casos por cada técnica de los cuales los
gque presentaron efectividad de anestesia grado A, es de;ir los
que no necesitarcn refuerzo de anestésico fueron 19 con la
técnica de los tres pasos v 18 con la técnica modificada
directa al cuello del cédndilo (Cuadro No.l., grafica No.1): los
cCas0sg que necesitaron mavor tiempo PEre 1o refuarzo
(efectividad de anestesia grado B) fueron 4 para la técnica de
los tres pasos y 10 para la técnica MDCC (Cuadro No.l., grafica
No.2), cabe mencionar gque se esperaron 10 minutos luedo de la
inveccidén del aﬁestésico para proceder a la instrumentacidn v
se esperaron 5 minutos mas antes de volver a instrumentar para
decidir si era necesaric el refusrze o no. Los <casos con
efectividad grade (., es decir agquelios casos gue necesitaron
refuerzo de anestésico, al wutilizar la técnica de los tres
pasos fueron 6, v 7 con la técnica MDCC (Cuadro No.l grafica
No.3)., lo cual a simple vista podria parecer gue la técnica de
ios  tres pasos resuitd ser supsrior, gin embargo al
analizarlas por medio de la prueba estadistica de comprobacién
de hipdtesis de Fisher (4} nos 1indica gue ambas técnicas se
encuentran dentro del rango de aceptabilidad, y que por lo
tanto ninguna es superior & la otra pues la diferencia no es
significativo por lo que se encuentran fuera del vrango de
fracaso.

La localizacién del dolor a la instumentacién fue mavor

en el area bucal tanto en la técnica de los tres pasos, cComo
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CUADRO Neo. 1

I
| TECNICA
| , i
! ! 3
i
i ASPECTO TRES PASOS} MDCC
i i |
F i i |
| | | |
; Namero de casos evaluados | 25 j 25 i
| | | !
| | ;
| Etectividad arade A | 19 18 |
| | | 1
| ) E ) |
| Efectividad grado B | 4 10 i
| | o
. ; . i
i Efectividad grado C | b 7 |
i % ]
] Molestias a la penetracidn de i |
i ia agula i 7 3 !
! % o
i . i . i
i Molestias a la penetracidén del i i
| liguido | 3 | 1
! | !
i |
| Aspiracidén de sangre i b | 1
% ? ’
l i
| Molestias en bucal | b 1
| *
| Molestias en lingual ! B 1
| | |
i 1 H j
* MDCC: Meodificada directa a)l cuelle del condilce.
Fuente: Datos obtenidos en investigacidn efectuada en las
clinicas de la Facultad de Odontologia de la USAC en el afic de
1995.
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en ia MDCC, (Cuadro No.l, grafica No.4).

En le que si se diferenciaron aungue también por escaso
margen fué en las molestias que ocasiond una y otra al ser
administradas como por elemplo en la insercidén de la agulja,
molestia durante la inyeccién del liquido y la aspiracidén de
sangre, la cual produce molestia al tener que retirar ila agulja
para dirigirla hacia otro lado teniendo de esta manera que
atravesar mas tejidos, la gue menos molestias presentd fué la
MDCC (7 casos <contra 18 de 1la de los tres pasos}). (Cuadro
No.1, grafica No.5)

Podemos agregar en cuanto al tiempo en gue hizo efecto
una y otra. gque la mas rapida fué la técnica de los tres pasos
con un numerc de 15 casos que reguirieron menos del T iempo
establecido (10 minutos), siendoc 1o mas probable por 1la
cercania a los nervios (bucal largo, dentaric inferior v
lingual), en donde se inyecta la solucioén, de manera contraria
a la técnica MDCC la cual requirid mas tiempo (10 casos), esto
debido a la mayor distancia entre el anestésico vy el tronco
nervioso comun a los tres nervios antes mencionados.

El 4rea donde se encontrd mayor nuamero de casos fué en
exodoncia (28 casos), seguidamente operatoria v endodoncia con

8 casos., ¥y 6 en cirugia. (Cuadro No. 2, 3 ¥y 4. grafica No.6)
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CUADRO No. 2

CASOS POR AREA

f i t
4 ! 1
| AREA | TRES PASCS | M.D.C.C.*
g -: é |
| 1 E |
|  Excdoncia i 12 | it |
1 ] } H
% Cirugla i 5 i H
- :
Uperatoria i S i 3
) |
| fndodoncia | 3 % 5
{ ) i

CUADRO No. 3

TIEMPO DE ESPERA EN CADA TECNICA

TRES PASOS M.D.C.

2

16 min. 18 min.

[ oo e e e =

CUADRO No. 4

NUMERO DE CASOS QUE REQUIRIERON MENOR TIEMPO

TRES PASOS M.D.C.C.

15

e i e s oy e ety

AU W——
S A S —

* MDCC: Meodificada directa al cuello del cédndilo.

Fuente: Datos obtenidos en investigacidn efectuada en las

clinicas de la Facultad de Odontologia de la USAC en el afio de
1995.
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XI111. CONCLUSIONES

La hipétesis no se comprobd puesto gue, segin el analisis

gstadistico ninguma de las dos técnicas estudiadas fué

[

superior a la oira en efactividagd, va que la diferencia

entre ambas no representa una marcada superioridad.

La técnica modificada divecta al cuelle del céndilo
ccasiond mencs dolor durante la administracién de la

misma. y menor incidencia de aspiracién de sangre,

La técnica de los tres pasos requirié de menos tiemnpo

rara producir analgesia local.

En los cazos que la técnica Mcdificada directa sl cuello
del céndiio fallé =ze presentd dolor tanto en el area
bucal come lingual! en la técnica de los tres pPasos  les

pacientes refirisron dolor fGnicamente en area bucal.
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L1V. RECOMENDACIONES

Se recomienda la ensefilanza préctica y alternada de ambas
técnicas a los estudiantes de pregrado para brindarles no
solo mayor conocimiento, sino otra alternativa para

utilizar cuando sea necesario un blogueo mandibular.

Cuandc sea necesario un refuerzo mandibular, realizar el
mismo con una técnica diferente va que asi habri menos

margen de error.

51 se utiliza la técnica modificada directa al cuello del

céndilo, ©para realizar una exodoncia se recomienda de

antemano, el refuerzo.

La anterior recomendacién se hace considerando que para
la técnica de blogueo modificada directa al cuello del
coéndilo se utilizan cartuchos de solucién anestésica de

2.2ml vy los utilizados en Guatemala son de 1.8ml.

Se recomienda wutilizar la técnica modificada directa =zl
cuello del coéndilo en agquellos pacientes que no tengan

limitaciones en la apertura de la boca.

Estimular la busqueda de técnicas ¥ referencias
anatdémicas cada vez mas exactas que nos pProporcionen

menor margen de error al realizar blogueos mandibulares.
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V. LJIMITACIONES

Falta de cartuches de anestesia de 2.2 ml.., va gue no se

encuentran en 2l medio cdontoldgico nacional.
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