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RESUMEN

Objetivo: Evaluar y comparar la eficacia del bloqueo del nervio bucal largo al
utilizar dos variantes de la técnica troncular inferior directa; una de ellas con
infiltracion adicional para dicha estructura nerviosa y otra sin emplear esta
maniobra agregada, ademas relacionar esta informacion con las variables de
sexo, edad y lado de aplicacion. Metodologia: Se seleccionaron 57 pacientes
de entre 18 a 30 afios de edad, de ambos sexos, con la necesidad de exodoncia
quirtrgica de terceros molares inferiores y que voluntariamente aceptaron
participar en el estudio, a los cuales se les aplicO ambas técnicas seleccionando
aleatoriamente el lado de ejecucion; posterior a la induccion del efecto
anestésico se determiné la eficacia de la técnica mediante la evaluacion de la
existencia de dolor al momento de la incisibn de la descarga vestibular.
Resultados: La técnica A, referida al uso de infiltracién adicional, estipulé un
100% de eficacia en el bloqueo del nervio bucal largo; mientras que con la
técnica B, la eficacia fue de apenas 28,1%, determinandose relacion significativa
entre estas variables (p = 0); sin embargo no existié correlacion estadisticamente
significativa entre la eficacia de la técnica y las variables de sexo (p = 0,239),
edad (p = 0,206) y lado de aplicacion (p = 0,193). Conclusiones: Con un 100%
de eficacia frente a un 28,1%, la técnica A demostr6 ser superior a la técnica B
en bloqueo del bucal largo, mostrando que la puncion adicional para dicha
estructura nerviosa es imprescindible y que la diferencia radica en el sitio del
trayecto anatémico del nervio en el que una determinada técnica pretende
anestesiarlo; adicionalmente se establecio que la eficacia de la técnica no se ve

afectada por las variables de sexo, edad ni lado de aplicacion.
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ABSTRACT

Objective: To assess and compare efficacy of blocking the long bucal nerve by
using two variants to the direct lower trunk technique; one of them with additional
infiltration for such nervous structure and the other one without using this
aggregated maneuver, additionally relating this information with sex, age and
application side variables. Methodology: 57 patients were selected aged
between 18 to 30 years old, of both sexes, needing surgical extraction of their
lower third molars and that willingly accepted being enrolled in the study, to which
both techniques were applied by selecting the execution side in a randomized
order. After the induction of the anesthesia effect, efficacy of the technique was
determined by assessing pain upon vestibular releasing incision. Results: A
technique, referred to further infiltration, provided 100% efficacy to block the long
bucal nerve, while B technique, provided only 28,1%; a significant relation was
found between these variables (p = 0); however, there were no statistically
significant correlation between efficacy of the technique and variables related to
sex (p = 0,239), age (p = 0,206) and application side (p = 0,193). Conclusions:

With 100% efficacy, compared with 28,1%, A technique revealed being better
than B technique in order to block the long bucal nerve showing that an additional
puncture to this nervous structure is indispensable and that the difference lies on
the nerve segment where the anesthesia was administered with a given
technique. Additionally, it was established that the efficacy of the technique was

not affected by variables like sex, age, and the application side.
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1 CAPITULO I. ASPECTOS INTRODUCTORIOS

1.1 INTRODUCCION

La técnica anestésica destinada al bloqueo de la tercera rama del nervio
trigémino, es decir la rama mandibular, es uno de los procedimientos clinicos
mas frecuentes y cotidianos que realiza el odontologo en su practica profesional.
(Proafno de Casalino & Guillén, 2005)

Martinez (2009) determina que a pesar de su amplia utilizacién esta técnica
presenta del 15% al 20% de fallo y esto se debe principalmente a errores en la
aplicacion de la técnica o incluso por variaciones de la anatomia. Sanchis,
Pefarrocha y Soler (2003) describen una incidencia de dobles conductos
dentarios mandibulares aproximada al 0,9%, adicionalmente se han descrito
agujeros accesorios o nervios bifidos; por este motivo Auluck, Pai y Mupparapu
(2009) recalcan la importancia de saber identificar estas variaciones para poder

tomar una conducta anestésica adecuada.

Por lo general los procedimientos anestésicos encaminadas al bloqueo de la
tercera rama del trigémino buscan la parestesia temporal de las regiones
anatomicas inervadas por los nervios dentario inferior, lingual y bucal largo y para
este objetivo se suele recurrir a diversas técnicas entre las cuales se destacan:
la técnica convencional directa, la técnica indirecta, la técnica de Gow Gates y la
técnica de Vazirani — Akinosi. (Ojeda & Ocegueda, 2010) (Martinez A. , 2009)

Autores como Gay (2004), Donado (2005), Raspall (2007), Sandnder (2007)
entre otros que conforman la literatura quirdrgica clasica describen una técnica
convencional directa que logra unicamente la anestesia de los nervios dentario
inferior y lingual, dejando al bucal largo como objeto de un procedimiento
anestésico adicional; sin embargo Martinez (2009) describe una técnica directa

con una ligera variante que pretende bloquear también el nervio bucal largo, en



conjunto con los otros dos anteriormente nombrados, en una sola préctica

anestésica.

Kammerer y Al-Nawas (2012) describen como procedimientos muy frecuentes
tanto a la extraccion profilactica como sintomatica de cordales. Esta situacion
no se encuentra aislada de la realidad de Quito donde la demanda de este tipo
de tratamientos es muy elevada. Para satisfacer esta necesidad, la Universidad
de las Américas, ofrece al publico en general el servicio de cirugia oral que cada
vez consta con mas afluencia de pacientes, los cuales acuden en su mayor parte
por la extraccion de terceros molares; sin embargo es muy comun observar que
los pacientes acudan con un alto grado de ansiedad y nerviosismo ya que se
trata de un procedimiento quirdrgico no muy agradable para la mayoria. El paso
quirdrgico mas temido por los pacientes es sin duda la puncién al momento de
la anestesia, entonces, ¢Qué variante de la técnica troncular inferior directa
presenta mejor eficacia en el bloqueo del nervio bucal largo y por lo tanto permite

un procedimiento menos traumatico para el paciente?

En la presente investigacion se realizé una comparacion de la eficacia del
bloqueo del bucal largo empleando la técnica troncular inferior directa con y sin
infiltracion adicional para dicho nervio. Para este objetivo se aplico ambas
técnicas a 57 pacientes que se sometieron a exodoncia quirdrgica de terceros
molares en el periodo de tiempo de octubre del 2013 a mayo del 2014 en el
departamento de cirugia de la Universidad de las Américas, evaluando variables

como la eficacia, sexo, edad, y lado de aplicacion.

1.2 JUSTIFICACION Y USO DE RESULTADOS

La presente investigacion justifica sus esfuerzos en base a la controversia de
criterios relacionados con el bloqueo anestésico del nervio bucal largo y en
especial acerca de su eficacia al ser aplicado conjuntamente con la técnica
troncular inferior directa, la cual por si sola se ha catalogado como la de mayor

utilizacion entre los profesionales de la odontologia. La relevancia del presente



estudio radica en el discernimiento de las dudas que rodean la utilizacién de esta

técnica tan comun.

Es importante resaltar que al ser el nervio bucal una estructura anatomica
relacionada directamente con procedimientos de tipo quirdrgico tales como la
odontectomia de cordales incluidos en donde la ejecucién de descargas
vestibulares es tan indispensable, este trabajo es de especial importancia para
cirujanos orales y maxilofaciales que buscan la ejecucion de procedimientos

menos invasivos y que brinden mayor comodidad para sus pacientes.

Es bien conocido que uno de los mayores temores de los pacientes al momento
de un procedimiento quirargico es el dolor y en especial aquel relacionado con
la puncién al momento de la anestesia, por este motivo los resultados obtenidos
de esta investigacién son de vital importancia para poder ejecutar una técnica

anestésica lo mas precisa posible y que brinde 6ptimos beneficios al paciente.

Cabe recalcar que la presente investigacion representa especial importancia en
el departamento de cirugia oral de la Universidad de las Américas ya que
permitira a los estudiantes y cirujanos ejecutar técnicas mas precisas que den
mayor comodidad al paciente y por lo tanto brinden facilidad de trabajo al
momento de realizar la cirugia, obteniendo asi profesionales mas eficientes y

pacientes satisfechos.



2 CAPITULO Il. MARCO DE REFERENCIA

2.1 EL DOLOR

2.1.1 Definicién de Dolor

El dolor es una entidad tan compleja y multidimensional que es realmente dificil
de definir exactamente, esto se debe principalmente a su componentes fisicos,

anatdmicos, neurofisiolégicos, subjetivos y psiquicos. (Gaudy & Arreto, 2006)

A continuacion se citan las definiciones de distintos autores:

“El dolor es un mecanismo protector del cuerpo; se produce siempre que un
tejido es lesionado, y obliga al individuo a reaccionar en forma refleja para
suprimir el estimulo doloroso.” (Guyton, 1971, pag. 619)

“Repercusion subjetiva de la enfermedad, bien como sensacion fisica que
responde al tratamiento con analgésicos u otros medicamentos, bien como
reaccion humana a las limitaciones de la enfermedad”. (Facultad de Medicina
de la Universidad de Navarra, 2001, pag. 377)

“El dolor es una experiencia desagradable que tal vez motiva al individuo mucho

mas que cualquier otra experiencia vital”. (Okeson, 2008, pag. 3)

“El concepto moderno de dolor se relaciona con el término neuroplasticidad,
definido como la capacidad del sistema nervioso central (SNC) para adaptarse a
las situaciones que el ambiente le presenta al organismo”. (Ojeda & Ocegueda,
2010, pag. 17)

“El dolor es una sensacion desagradable y una experiencia emocional asociada
con un dafio real o potencial de un tejido”. (Sociedad Espafiola de Cirugia Oral
y Maxilofacial, 2012, pag. 18)



2.1.2 Clasificaciéon del Dolor

El dolor se divide de acuerdo a su fisiopatologia en nociceptivo y no nociceptivo.
(Ojeda & Ocegueda, 2010)

2.1.2.1 Dolor Nociceptivo

El dolor nociceptivo o fisiologico, es el resultado de la activacion directa del
nociceptor o receptor del dolor de un érgano por causa de una agresion o lesion.
(Sociedad Espariola de Cirugia Oral y Maxilofacial, 2012)

La clasificacion del dolor nociceptivo puede establecerse en dolor superficial o
profundo dependiendo del tipo de tejido donde se encuentre el receptor del dolor
gue es agredido. (Sociedad Espafiola de Cirugia Oral y Maxilofacial, 2012)

El dolor nociceptivo superficial estan relacionado con nociceptores de piel y

membranas, pudiendo ser cutaneo o mucogingival. (Fajardo, 2004)

En cuanto al dolor profundo, es necesario especificar que este proviene de
organos mas penetrantes que la piel y membranas, pudiendo ser somatico o
visceral. El primero entra en relacion directa con unidades 0seas y articulares,
mientras que el segundo esta concatenado a capsulas de 6rganos internos
especificos como higado o rifiones. (Sociedad Espafiola de Cirugia Oral y
Maxilofacial, 2012)

2.1.2.2 Dolor no Nociceptivo

El dolor no nociceptivo 0 no fisiolégico es el resultado de la sensibilizacion
patoldgica de filetes nerviosos estimulados en exceso, es decir son causa de una
alteracion sensorial en lugar de estimulos nocivos sobre nociceptores. (Ojeda &
Ocegueda, 2010)



La clasificacion del dolor no nociceptivo la constituyen basicamente dos
entidades: el dolor neuropatico, que puede originarse en el sistema nervioso
central, periférico o autbnomo simpatico como resultado de un dafio anatémico
o funcional y el dolor psicogénico que se encuentra relacionado con el

funcionamiento de la psicologia humana. (Ojeda & Ocegueda, 2010)

A continuacion se presenta un esquema que resume la clasificacion del dolor:

| |
Superficial Profundo Neuropatico
W Psicogénico
Mucogingival m

Figura 1. Clasificacion del dolor

2.1.3 Fisiopatologia del Dolor

Los impulsos nerviosos de dolor se transfieren al sistema nervioso central
gracias a la presencia de fibras A® mielinizadas y C no mielinizadas, mediante
un complejo sistema bioquimico. (Ganong, 1980)

Las fibras Ad son responsables del dolor punzante mientras que las fibras C se
encargan de la sensacion de dolores ardientes y mantenidos. (Caviedes &
Herranz, 2002)



Al producirse una agresion tisular se desencadena actividad vascular con la
consecuente produccion de mastocitos, que liberan bradicinina; plaquetas,
encargadas de liberar prostaglandinas y serotonina y macréfagos, los cuales
estimulan factor de crecimiento neural. (Sociedad Esparfiola de Cirugia Oral y
Maxilofacial, 2012)

La bradicinina activa receptores BK1 y BK2 que a su vez abren los canales TTX-
R para la entrada del sodio y ademas estimula la produccién de prostaglandinas.

(Sociedad Espariola de Cirugia Oral y Maxilofacial, 2012)

Por su parte las prostaglandinas impulsan el receptor EP2 a que abra el canal
TTX-R y canales de calcio dependientes de voltaje. El otro resultado de las
plaquetas, la serotonina, activa el receptor 5HT3 mediando asi la hiperalgesia.
(Sociedad Espariola de Cirugia Oral y Maxilofacial, 2012)

El factor de crecimiento neuronal, secretado por macréfagos y células de
Schwann agredidas, desencadena sefales intracelulares que abren los canales
de entrada de sodio, es decir los canales TTX-R. (Sociedad Espafiola de Cirugia
Oral y Maxilofacial, 2012)

Una vez ingresado el sodio en la terminal nerviosa se genera una
despolarizacién que viaja a través de las fibras A 8 y C hasta la médula espinal
por la cual asciende hasta la circunvolucion cingular del encéfalo produciéndose

asi el dolor. (Sociedad Espariola de Cirugia Oral y Maxilofacial, 2012)

2.1.4 Hiperalgesia y Alodinia

La hiperalgesia puede interpretarse como una alteracion en la que la respuesta
dolorosa es mayor en relacion a la intensidad del estimulo aplicado. La
hiperalgesia es generalmente producida por una lesion previa, adyacente a la
cual se pueden identificar dos zonas concéntricas: una primaria y una

secundaria. (Cervero, 2000)



La alodinia se define como aquel dolor provocado por el tacto o en otras
palabras, el dolor producido por un estimulo que normalmente no genera
sensacion dolorosa. Generalmente se observa en pacientes con alteraciones
neuropaticas o por activacion de mecanorreceptores de bajo umbral. (Cerverg,
2000)

2.1.5 Sexo y Percepcion del Dolor

Tanto la literatura animal como humana encaminada al estudio de las diferencias
del umbral del dolor dependiente del sexo estan saturadas de discrepancias y
resultados contradictorios dentro de una misma especie e incluso entre distintas

especies. (Palmeira, Ashmawi, & Posso, 2011)

El umbral del dolor esta influenciado por diversas variables bioldgicas tales como
hormonas gonadales, genética, variaciones anatomicas del sistema nervioso
central; y variables psicosociales tales como estados psicoldgicos, psiquiatricos,
nivel cultural, expectativas del rol del sexo en la sociedad, entre otros. (Palmeira,
Ashmawi, & Posso, 2011)

En cuanto a los mecanismos hormonales implicados en el ciclo menstrual de las
mujeres no se ha llegado ha esclarecer diferencias ostensibles en las distintas

etapas ciclicas. (Palmeira, Ashmawi, & Posso, 2011) (Mir6 & Raich, 1992)

En el sexo femenino se creia que el umbral del dolor alcanzaba su punto mas
alto en el momento de la menstruaciéon y en el punto mas bajo durante la
ovulacion, sin embargo estudios como los de Mir6 y Raich (1992) concluyen que
la evidencia no es suficiente para afirmar que existe mayor sensibilidad durante

el periodo de ovulacion.

Multiples estudios experimentales que ponen a prueba la sensibilidad a
estimulos nociceptivos como frio, presion, electricidad y calor, sugieren que el

sexo femenino posee un umbral del dolor menor que el del sexo masculino.



Dicho fenbmeno puede estar enlazado a la hiperalgesia en las mujeres y a la
hipoactividad de su sistema inhibitorio de dolor. (Palmeira, Ashmawi, & P0osso,
2011)

En un experimento cientifico se puso a prueba la tolerancia al dolor entre el sexo
femenino y el sexo masculino mediante la resistencia que los sujetos de estudio
presentaban frente a temperaturas muy bajas en una de sus extremidades. Los
resultados obtenidos demuestran que las mujeres tienen un umbral del dolor
mayor al de los hombres; sin embargo al sacar de la ecuacion a las mujeres que
han tenido por lo menos un parto natural, los resultados se invierten, dandole a
los hombres un umbral de dolor méas alto. (Tapster, Dallow, Williams, &
Christiansen, 2010)

2.2 ANESTESIA LOCAL EN ODONTOLOGIA

2.2.1 Definiciéon

El término anestesia procede del griego an, el cual significa sin y estesia que
significa sensibilidad. Desde un punto de vista clinico puede definirse como el
procedimiento que mediante sustancias quimicas pretende eliminar la
sensibilidad nerviosa de una regidon anatomica para evitar la percepcion del dolor
al aplicar estimulos nocivos. Debe diferenciarse de analgesia que es un
procedimiento que implica inhibicion especifica de la sensibilidad al dolor

mediante farmacos u otros procedimientos. (Ojeda & Ocegueda, 2010)

2.2.2 Historia de la Anestesia Local en Odontologia

Una de las mayores preocupaciones gque ha tenido el hombre desde sus inicios
ha sido aliviar el sufrimiento generado por el dolor, principalmente mediante
recursos naturales como vegetales, dandole incluso mayor importancia que al

desarrollo tecnoldgico de su civilizacion. (Ojeda & Ocegueda, 2010)
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2.2.2.1 Epoca Primitiva

En esta época se agrupan las edades de piedra, bronce y hierro. Es importante
destacar la participacion de los Sumerios en el descubrimiento de las

propiedades analgésicas de la Amapola. (Ojeda & Ocegueda, 2010)

Ciertas civilizaciones difundieron el uso de la Savia y del Sauce de donde se
obtuvieron posteriormente los salicilatos conocidos por sus propiedades
analgésicas y antiinflamatorias, mientras que otras utilizaron soluciones de
Mandragora, Cannabis, Pasiflora, algunos tipos de hongos y el Clavo de olor de

donde se obtiene actualmente el Eugenol. (Ojeda & Ocegueda, 2010)

2.2.2.2 Epoca Antigua

Abarca un periodo de tiempo incluido entre el nacimiento de Cristo hasta la caida
del imperio de Roma en el afio 476. No se registraron grades avances en este
periodo debido a la gran difusion de deidades y filosofias religiosas alrededor de
todo el mundo, sin embargo es posibles resaltar la participacién del egipcio
Imoteph quien realizé procedimientos anestésicos, médicos y odontoldgicos.
Civilizaciones como la China, Griega y Romana utilizaron técnicas
controversiales como soluciones de opio, alcohol e incluso golpes en la regiéon
cefélica para ejecutar procedimientos sin dolor. Los Hebreos practicaron el
estrangulamiento parcial para las circuncisiones. Al enfocarse en América
notamos técnicas analgésicas basadas en hongos alucindégenos, Ayahuasca y
la hoja de coca. (Ojeda & Ocegueda, 2010)

2.2.2.3 Epoca Medieval

Comprende desde el afio 476 hasta el afio 1453. En esta época se frend
drasticamente el desarrollo cientifico a causa del gran fanatismo y oscurantismo
religioso que pretendia condenar como brujeria todo acto que saliese de sus
preceptos. (Ojeda & Ocegueda, 2010)
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2.2.2.4 Epoca del Renacimiento

Esta época que abarcé los siglos XV y parte del XVI, se caracteriza porque se
logré vencer la cerrada ideologia del fanatismo religioso y por fin se pudo dar
paso a la genialidad de grandes artistas y cientificos como Leonardo Da Vinci
quien brind6 grandes aportes en el ambito de la Anatomia. (Ojeda & Ocegueda,
2010)

2.2.2.5 Epoca Moderna

Dentro de esta época se describen cronologicamente los siguientes

acontecimientos:

1532: Pedro Cieza de Ledn describe los efectos de la hoja de coca basado en

sus experiencias en Sudameérica. (Ojeda & Ocegueda, 2010)

1591: Enfame Mecalyne, partero escocés, fue quemado vivo por administrar
soluciones analgésicas a mujeres en labor de parto. (Ojeda & Ocegueda, 2010)

1763: Sir Edmund Stone describe las propiedades antipiréticas, analgésicas y

antiinflamatorias del Sauce. (Ojeda & Ocegueda, 2010)

2.2.2.6 Epoca Contemporanea

En esta época, que se extiende desde la revolucion francesa en 1789 y continda
hasta el presente siglo, se resaltan cronolégicamente los siguientes

acontecimientos: (Ojeda & Ocegueda, 2010)

1803: Serturner, un farmacéutico ruso, logré aislar la morfina. (Ojeda &
Ocegueda, 2010)
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1844: Horacio Wells, odontélogo estadounidense, exaltd el uso de éxido nitroso
como método anestésico para la exodoncia de piezas dentales. (Martinez A. ,
2009)

1845: Wells realiza una demostracion publica con 6xido nitroso que termina en

un lamentable fracaso. (Martinez A. , 2009)

1846: William Morton, cirujano dentista de Estados Unidos, consigue una

demostracion exitosa utilizando éter. (Ojeda & Ocegueda, 2010)

1847: James Simpson, médico escoceés, fue enjuiciado por administrar éter y

cloroformo a 30 pacientes en labor de parto. (Ojeda & Ocegueda, 2010)

1851: Gabriela Pravaz, veterinaria francesa, lanzo al mundo cientifico la primera

jeringa hipodérmica. (Ojeda & Ocegueda, 2010)

1860: Albert Niemann, quimico de Alemania, aislo y utilizé la cocaina como
anestésico. (Ojeda & Ocegueda, 2010)

1865: Adolf von Bayer, quimico aleman, preconizdé malonil-urea en sustitucion al
opio. (Ojeda & Ocegueda, 2010)

1880: Von Anrep, experimentd con cocaina en animales para ver sus efectos

anestésicos. (Martinez A. , 2009)

1884: Karl Kéler, oftalmdélogo austriaco, demostré el efecto anestésico local de
la cocaina, mientras que William Halstead practica por primera vez la técnica
troncular inferior directa. (Proafio de Casalino & Guillén, 2005) (Ojeda &
Ocegueda, 2010)

1885: Halstead y Hall practican en si mismos la infiltracion de cocaina para el
bloqueo del nervio dentario inferior, sin embargo adquirieron una severa

dependencia que derivo en la muerte de Hall. (Ojeda & Ocegueda, 2010)
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1903: Braun adiciona por primera vez adrenalina a la cocaina, Unico anestésico

local de la época. (Ojeda & Ocegueda, 2010)

1905: Einhorn logra sintetizar la procaina. (Pipa & Garcia, 2004)

1917: Cook ingenia el sistema de cartuchos para los anestésicos locales. (Ojeda
& Ocegueda, 2010)

1924: Braun introduce los agentes vasoconstrictores para prolongar la accién de
la procaina. (Aboites, Linares, Rodriguez, & Nufiez, 2008)

1943: Lofren sintetizo la lidocaina, la primera aminoamida. (Ojeda & Ocegueda,
2010)

1948: Gordh enfatiza el uso de la lidocaina. (Ojeda & Ocegueda, 2010)

1956: Ekstam sintetiz6 la mepivacaina. (Macouzet, 2005)

1957: Ekstam sintetiza la bupivacaina. (Macouzet, 2005)

1959: Lofgren y Tegner descubren la prilocaina. (Macouzet, 2005)

1971: Takman sintetiza la etidocaina. (Macouzet, 2005)

1973: George A. Gow-Gates anuncia por primera vez su técnica anestésica.
(Proafio de Casalino & Guillén, 2005)

1977: Akinosi describe su técnica anestésica para el bloqueo de la tercera rama

trigeminal. (Gonzalez, 1999)

1980: En Francia se inician discusiones acerca de la técnica de anestesia

intradsea. (Probster, 2012)
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Actualmente se han desarrollado una infinidad de técnicas y nuevos métodos
gue ofrecen mejores resultados y mayor satisfaccion para el paciente, asi como
se han logrado nuevos avances en la industria farmacéutica y las ciencias de la
salud. Sin lugar a dudas uno de los mayores esfuerzos ha sido tratar de eliminar
aguel tipo de dolor que mas agueja a los pacientes, es decir aquel generado por
la puncidn y es asi que cada vez se desarrollan mas sistemas alternativos de
anestesia como son los sistemas de inyectores anestésicos a presion.
(Fernandez-Canedo & Machuca, 2004)

2.3 ANESTESICOS LOCALES EN ODONTOLOGIA

2.3.1 Estructura Quimica Basica

Los anestésicos locales son sustancias quimicas formadas por moléculas que
poseen un componente aromatico el cual constituye la porcion lipofilica; unido
por una amida o un éster a una cadena lateral basica que generalmente es una
amina terciaria y constituye la porcion hidrofilica de la estructura. (Lopez, Garcia,
& Garcia, 2004) (Sociedad Espafiola de Cirugia Oral y Maxilofacial, 2012)
(Malamed, 2006)

El grupo funcional de un éster es -COO- mientras que -CONH- es el de una
amida. (Umland & Bellama, 2000)

En el siguiente esquema se exhibe la estructura quimica de los anestésicos

locales:
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Figura 2. Estructura quimica de los anestésicos locales
Tomado de (Malamed, 2006, pag. 16)

La amina terciaria de los anestésicos locales posibilita que cuando la molécula
esta ionizada adquiere cualidades hidrosolubles que le permiten actuar sobre
receptores especificos. Por otro lado el anillo aromatico concreta la
liposolubilidad de la molécula haciendo que cuando esté en forma no ionizada
pueda atravesar las diversas membranas de la fibra nerviosa, ademas se
encarga de la union a proteinas dando asi las caracteristicas de potencia y
duraciéon. (Pipa & Garcia, 2004)

2.3.2 Mecanismo de Accion

Para ejercer su accion, los anestésicos locales deben traspasar la membrana

nerviosa, una vez estando en el lado citoplasmatico de la misma, bloquean los

receptores que hacen posible el paso de sodio. Asi se consigue la inhibicion del
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impulso nervioso como consecuencia de la interrupcion de la fase inicial del

potencial de accion. (Martinez A. , 2009)

La cronologia del bloqueo nervioso se da en el siguiente orden: pérdida de
sensacion de temperatura, alivio del dolor, pérdida de propiocepcién, pérdida de
sensacion de tacto, pérdida de sensacion de presion y finalmente pérdida de
motricidad. (Martinez A. , 2009)

2.3.3 Principios Basicos

2.3.3.1 Latencia

Es el tiempo que tarda el anestésico en ejercer su accion. Este principio se
fundamenta en el potencial de disociacion de la solucién anestésica, es decir el
pKa de la misma. (Macouzet, 2005)

La constante de disociacion o pKa, es el pH de la solucion al cual estd 50%
ionizada en pH fisiolégico; al ser los anestésicos locales bases débiles, a menor

pKa, menor ionizacion y entonces menos latencia. (Macouzet, 2005)

A continuacion se presenta una tabla que relaciona el pKa de los anestésicos

locales con su latencia:
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Tabla 1. Relacion del pKa de los anestésicos locales con su tiempo de latencia

Anestésico pKa Latencia (minutos)
Benzocaina 3 e
Mepivacaina 7,7 2-4
Lidocaina 7,7 2-4
Prilocaina 7,7 2-4
Articaina 7,8 2-4
Etidocaina 7,9 2-4
Ropivacaina 8,1 2-4
Bupivacaina 8,1 5-8
Tetracaina 8,6 10-15
Cocaina 86 e
Cloroprocaina 8,7 6-12
Propoxycaina 8,9 9-14
Procaina 9,1 14 - 18
Procainamida 9.3 e

Tomado de (Malamed, 2006, pag. 18)

2.3.3.2 Duracion

Es el tiempo que permanece el efecto anestésico. Puede verse modificado por
factores como unidn a proteinas plasmaticas, dosis, vasoconstrictores,

coadyuvantes, edad y procesos fisioldgicos. (Macouzet, 2005)

2.3.3.3 Potencia

Se refiere a la cantidad de anestésico empleado para conseguir un mismo efecto.
Cuando la potencia de un anestésico es mayor, menos cantidad del mismo debe
ser usaday por lo tanto quiere decir que tiene mayor liposolubilidad. (Macouzet,
2005)
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2.3.4 Propiedades Deseables

Los anestésicos locales de utilizacion clinica en estomatologia deben cumplir las

siguientes propiedades para ser considerados eficaces y seguros:

Hipoalergenicidad.

Baja toxicidad sistémica.

Costo relativamente bajo.

Eficacia topica e inyectable.

Minimos efectos secundarios.

Que no produzca dependencia.

Selectividad sobre tejido nervioso.

No provocar dolor al ser inyectado.

Baja sensibilidad a variaciones de pH.

Breve tiempo de iniciacion del efecto anestésico.

Baja irritabilidad para los tejidos donde es aplicado.
Que no se altere por mecanismos de esterilizacion.
Duracion adecuada para ejecutar la maniobra clinica.
Compatibilidad con otros componentes de la solucion.
Generacion de cambios reversibles en fibras nerviosas.

Tiempo de recuperacion de la sensibilidad predecible y no muy prolongado.

(Ledn, 2001) (Pipa & Garcia, 2004)

2.3.5 Clasificacion

2.3.5.1 Segun la Composicién Quimica

Segun su composicion quimica, los anestésicos locales pueden clasificarse en

aminoésteres, aminoamidas, aminofenilcarmamatos, cetonas y éteres.

(Sociedad Espariola de Cirugia Oral y Maxilofacial, 2012)
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2.3.5.1.1 Aminoésteres
Aminas a las que se les anexa un radical éster, que a su vez se une a un radical
hidrofébico segun el cual encontramos, entre los mas comunes, los que se
nombran a continuacion. (Sociedad Espafiola de Cirugia Oral y Maxilofacial,
2012)
Cocaina:
Principalmente genera estimulacion central ademas de efectos vasoconstrictores
y pirdgenos. Actualmente se encuentra en desuso. (Goodman & Gilman, 1974)
(Sociedad Espariola de Cirugia Oral y Maxilofacial, 2012)
Procaina:
Fue sintetizada por Einhorn en 1905 y se lanz6 al mundo cientifico como
Novocaina. Su caracteristica principal es una intensa vasodilatacion. (Goodman
& Gilman, 1974) (Sociedad Espafiola de Cirugia Oral y Maxilofacial, 2012)

Cloroprocaina:

La cloroprocaina es el anestésico tipo éster de menor toxicidad debido a su alta
velocidad de hidrdlisis en el plasma sanguineo. (Malamed, 2006)

Benzocaina:
Anestésico tépico de los mas usados debido a su larga duracion, puede

presentarse en combinaciones con butambén y tetracaina. (Sociedad Espafiola

de Cirugia Oral y Maxilofacial, 2012)
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Tetracaina:

Anestésico topico de rapida absorcion y larga duracién, ya que su efecto puede
permanecer hasta 40 minutos. (Sociedad Espafiola de Cirugia Oral y
Maxilofacial, 2012)

En orden decreciente de toxicidad los anestésicos tipo éster pueden agruparse
de la siguiente manera: cocaina, tetracaina, procaina y cloroprocaina. (Whizar
& Carrada, 1999)

2.3.5.1.2 Aminoamidas

Aminas a las que se les une un radical amida, que a su vez se anexa a un radical
hidrofébico. Este tipo de anestésicos son hepatotdxicos, sin embargo son menos
alergénicos. Se nombran a continuacion los mas comunes. (Sociedad Espafiola

de Cirugia Oral y Maxilofacial, 2012)

Lidocaina:

Después de que fue sintetizado por Lofren en 1943, la lidocaina se ha convertido
sin lugar a dudas el anestésico mas utilizado e investigado de todos los tiempos.
Un uso adicional que se le da es su administracion intravenosa como
antiarritmico. Las propiedades que le han otorgado su fama son: baja toxicidad,
hipoalergenicidad, breve latencia, amplia difusion, estabilidad y una excelente
eficacia. (Macouzet, 2005) (Ojeda & Ocegueda, 2010)

El tiempo de latencia aproximado de la lidocaina es de 2 a 4 minutos, su accion
anestésica dura 2 horas y es 4 veces mas potente que la procaina. (Leon, 2001)
(Malamed, 2006)

Ademas de las propiedades anteriormente nombradas, se ha demostrado la

seguridad clinica del uso de la lidocaina en grupos de pacientes vulnerables
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como nifios, mujeres embarazadas y lactantes. (Azuara & Rivas, 2008) (Aboites,
Linares, Rodriguez, & Nufiez, 2008)

Azuaray Rivas (2008) aseguran que a pesar de que la lidocaina cruza los tejidos
de la placenta y la barrera hematoencefélica consiguiendo una concentraciéon
considerable en el plasma del feto, no se han encontrado variaciones especificas
en el desarrollo embrionario ni tampoco incrementa la aparicion de
deformaciones u otros francos efectos sobre el feto; en cuanto a los lactantes,
no sufren ningan dafio ya que se encuentran en concetraciones muy pequefas
en la leche materna. Por otro lado, Aboites, Linares, Rodriguez y Nufiez (2008)
estudiaron el efecto de la lidocaina con epinefrina en una poblacion infantil
demostrando que su uso no tiene efecto relevante sobre la presion arterial de los

nifios que fueron sometidos a procedimientos clinicos cortos.

La lidocaina es el agente de eleccion en odontologia y se muestra
comercialmente en forma liquida para inyecciones, jalea al 2%, pomada al 5%,
y atomizador al 10%; pero sin lugar a dudas la presentacion mas utilizada es en
su forma inyectable, la cual esta disponible generalmente en cartuchos de 1,8 ml
con una concentracion de lidocaina del 2% y adicionados con epinefrina
1:80.000. Como en el mercado existen otras concentraciones y voliumenes de
anestésico, es importante saber que para obtener la concentracion de lidocaina
en mg hay que multiplicar el volumen del liquido en ml por su concentracion en
porcentaje y por 10; por ejemplo en la presentacion méas habitual que
anteriormente fue nombrada el célculo seria el siguiente: 1.8 ml x 2% x 10 = 36
mg. (Ledn, 2001)

Partiendo del mismo ejemplo del cartucho de lidocaina 2% mas epinefrina
1:80.000 y para poder expresar la concentracion de vasoconstrictor en mg y ug
se parte de la premisa de que por cada 80.000 ml de solucion hay una
concentracion de 1 gr de epinefrina, siguiendo la secuencia numérica y aplicando
los factores de conversion del sistema internacional se obtiene que por cada ml

de solucion anestésica hay 12,5 ug de epinefrina o lo que seria equivalente a



22

0,0125 mg; es decir que por cada cartucho de 1,8 ml de la solucion anestésica
en cuestion al 2% y con vasoconstrictor 1:80.000 hay 36 mg de lidocaina 'y 22,5
Mg de epinefrina. (Ledn, 2001)

Una vez conociendo las concentraciones que poseen los cartuchos de lidocaina
es indispensable determinar la dosis maxima inyectable en adultos, la cual es de
5 mg por kilogramo de peso corporal para la lidocaina sin vasoconstrictor y de 7
mg por kg de peso corporal para la lidocaina asociada a epinefrina; esto quiere
decir que en un paciente adulto promedio de 70 kg de peso al que se le aplicara
lidocaina al 2% mas epinefrina 1:80 000 en cartuchos de 1,8 ml la dosis maxima

a aplicar seria de 490 mg lo que equivale a 13,6 cartuchos. (Leon, 2001)

Mepivacaina:

La mepivacaina o carbocaina es un polvo blanco cristalino, incoloro e inodoro;
tiene una excelente capacidad de penetracion, un tiempo de latencia bastante
corto y una duracion de dos a tres horas y media. Presenta baja toxicidad y un
leve efecto vasoconstrictor. (Collins, 1980) (Macouzet, 2005)

Articaina:

Introducido en 1969 en Alemania y Canada, es uno de los anestésicos mas
modernos y que por sus propiedades se ha catalogado incluso como alternativa
directa a la Lidocaina. (Costa, Tortamano, Rocha, Francischone, & Tortamano,
2006)

Su porcentaje aproximado de fallo es del 15% y su posibilidad de produccién de
efectos adversos tales como hematomas o parestesias es alta. (Haas, Harper,
Saso, & Young, 1990)

Sus principales caracteristicas son su facil difusion a través de tejido 6seo y la

larga duracion de su efecto anestésico, superado Unicamente por la
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Bupivacaina, la Etidocaina y la Ropivacaina. (Sierra, Delgado, Berini, & Gay,
2007)

Bupivacaina:

Es el anestésico local con duracién mas larga, sin embargo es capaz de reducir
la capacidad motriz hasta por 4 horas. (Sociedad Espafiola de Cirugia Oral y
Maxilofacial, 2012)

Prilocaina:

Cuando es aplicado en altas dosis interfiere en el mecanismo de transporte de
oxigeno pudiendo generar cianosis, motivo por el cual se lo suele asociar con
Lidocaina para usarlo en geles como anestésico topico. (Sociedad Espafiola de

Cirugia Oral y Maxilofacial, 2012)

Etidocaina:

Se caracteriza por su baja toxicidad y larga duracién. Disminuye la capacidad
psicomotriz por inducir relajacion muscular y bloqueo motor lo que hace

cuestionable su uso en odontologia. (Macouzet, 2005)

Ropivacaina:

La ropivacaina presenta minimos efectos adversos de tipo nervioso y cardiaco,
ademas de producir reducidos efectos motores si se usa en dosis adecuadas.
Tiene un largo periodo de induccién y una larga duracién. (Macouzet, 2005)

En orden decreciente de toxicidad los anestésicos tipo amida pueden agruparse
de la siguiente manera: bupivacaina, etidocaina, mepivacaina, ropivacaina,

lidocaina y prilocaina. (Whizar & Carrada, 1999)
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2.3.5.1.3 Aminofenilcarmamatos

En este grupo se incluyen la pentacaina, la heptacaina y la carbisocaina,
farmacos anestésicos que se usan netamente en el campo de la veterinaria pero
gue se encuentran en constantes investigaciones para poder establecer su uso
en humanos. (Sociedad Espafiola de Cirugia Oral y Maxilofacial, 2012)

2.3.5.1.4 Cetonas

Son anestésico de uso poco comun. En este grupo se incluyen a la diclonina y

sus derivados. (Sociedad Espafiola de Cirugia Oral y Maxilofacial, 2012)

2.3.5.1.5 Eteres

Su uso es restringido y como representante Unico se encuentra a la pramocaina.

(Sociedad Espariola de Cirugia Oral y Maxilofacial, 2012)

A continuacion se presenta un esquema que resume la clasificacion de los

anestésicos locales seglin su composicién quimica:
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Figura 3. Clasificacidbn de los anestésicos locales segun su composicion

quimica

2.3.5.2 Clasificacion Segun el Sitio de Aplicacion

Segun el sitio de aplicacion los anestésicos locales utilizados en odontologia se
clasifican en anestésicos de superficie e inyectables. Los primeros pueden a su
vez ser solubles como la cocaina, lidocaina, tetracaina y benoxinato, e insolubles

como la benzocaina y el butambén. (Tripathi, 2008)

Los anestésicos inyectables se clasifican de acuerdo a la duracion de su accion:
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Tabla 2. Clasificaciéon de los anestésicos locales segun la duracién de su accion

Duracién Tiempo de accion Soluciéon Anestésica

Lidocaina 2%
Corta 30 a 60 minutos Mepivacaina 3%
Prilocaina 4%
Articaina 4% con epinefrina al 1: 100 000 — 1: 200 000

Mepivacaina 2% con levonordefrina al 1: 200.000

Media >60 a 120 minutos : .
Lidocaina 2% con epinefrina al 1: 80 000 — 1: 100 000
Prilocaina 4% con epinefrina al 1: 200 000
Bupivacaina 0,5 % con epinefrina al 1: 200 000
Larga >2 a < 8 horas

Etidocaina 1,5 % con epinefrina al 1: 200 000

Tomado de (Veladsquez, 2010, pag. 48)

A continuacion se presenta un esquema que resume la clasificacion de los

anestésicos locales segun el sitio de aplicacion:

Figura 4. Clasificacion de los anestésicos locales segun el sitio de aplicacién
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2.3.6 Metabolismo

Las sustancias anestésicas locales tipo éster son metabolizadas en la sangre
por accién de las esterasas plasmaticas, hepaticas y pseudocolinesterasas,
generandose como metabolito principal el acido paraaminobenzoico o PABA, el
cual se cree que es el responsable de las reacciones alérgicas. Por otro lado los
anestésicos de tipo amida son metabolizados en el higado sin producir PABA
como metabolito; adicionalmente se conoce que amidas como la prilocaina se

metaboliza también en los pulmones. (Ledn, 2001) (Pipa & Garcia, 2004)

La excrecidon de los anestésicos locales se realiza por via renal. Los del tipo
éster en su totalidad ya metabolizados mientras que los de tipo amida en un 90%

metabolizados y el 10% restante sin metabolizar. (Pipa & Garcia, 2004)

2.3.7 Efectos Sistémicos

En el sistema nervioso central pueden generarse reacciones de toxicidad que
desencadenan exaltacion, intranquilidad, convulsiones, tinnitus, sopor,

depresion del sistema respiratorio y hasta la muerte. (Leén, 2001)

A nivel del sistema cardiovascular se puede producir una baja de la excitabilidad
de los impulsos eléctricos del miocardio, menor rapidez de conduccién, descenso
de la fuerza de contraccién y menos dilatacién de arterias. La lidocaina en
especial posee efector antiarritmico importantes como la depresion del reflejo
tusigeno, es broncodilatadora y disminuye la presion dentro del craneo. (Leodn,
2001)

En cuanto a las reacciones alérgicas generadas por los anestésicos locales es
oportuno indicar que son sumamente inusuales y cuando se producen suelen ser
por causa del PABA generado como metabolito. En la mayoria de los casos se
produce falsas reacciones alérgicas, fenOmenos toxicos y frecuentemente
alteraciones psicosomaticas que son atribuidas en general a las sustancias

preservantes y a la adrenalina. (Ledn, 2001) (Pipa & Garcia, 2004)
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2.3.8 Vasoconstrictores

Los vasoconstrictores son sustancias vasoactivas que adicionadas a los
anestésicos locales generan ciertas propiedades favorables tales como la
disminucién de absorcién del farmaco, reducir sangrado en la zona anestesiada,
prolongar la duracién del farmaco y disminuir la toxicidad sistémica. (Martinez
A., 2009)

Los vasoconstrictores mas comunes utilizados en odontologia son la epinefrina,
noradrenalina, levonordefrina y fenilefrina. De estas sustancias anteriormente
nombradas la epinefrina, una catecolamina que fisiologicamente se produce en
la médula suprarrenal, es sin lugar a dudas el mas empleado en anestésicos de
uso odontoldgico. (Martinez A. , 2009) (Azuara & Rivas, 2008)

Los agentes vasoconstrictores como la adrenalina estimulan receptores
adrenérgico alfa y beta, lo que genera efectos sistémicos diversos como los que

se presentan a continuacion:

Tabla 3. Efectos causados por activacion de receptores adrenérgicos

Receptores beta
Receptores alfa

Receptores beta 1 Receptores beta 2

Vasoconstriccion (cutdneay Aumento de la fuerza del Relajacion de la contraccion

esplacnica) corazon del atero

Contraccion del utero Taquicardia Relajacién bronquial
Contraccién del bazo Relajacion intestinal Glucogendlisis

Relajacion a nivel de los . _ Dilatacion de vasos
) ) Lisis de tejido adiposo :

intestinos sanguineos

Espasmo de la membrana
nictitante

Hiperpotasemia

Ereccion de vellosidades
Dilatacion de la pupilas

Tomado de (Pipa & Garcia, 2004, pag. 439)
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La adrenalina tiene un efecto vasoconstrictor alfa rapido y breve; y un efecto
vasodilatador beta tardio pero prolongado que se suscita en cuatro fases

descritas a continuacion. (Smerilli & Sacot, 2004)

En la fase 1 se produce un aumento de la prensién arterial por incremento del
volumen por minuto generado como consecuencia de la taquicardia y la

descarga sistémica. (Smerilli & Sacot, 2004)

La fase 2 pertenece al limite superior que alcanza la hipertensién y
conjuntamente reduce la frecuencia cardiaca generandose bradicardia. (Smerilli
& Sacot, 2004)

Al llegar a la fase 3 se presenta un descenso en la curva de presion por obra de
la aminooxidasa. (Smerilli & Sacot, 2004)

Finalmente en la fase 4 se manifiestan los efecto generados por los receptores
beta produciéndose cambios encaminados a la normotension. (Smerilli & Sacot,
2004)

Fase 2

F 1
e Fase 3

Normotension | EFECTO ALFA | EFECTO BETA | Normotensién

Fase 4

Figura 5. Fases de los efectos simpaticomiméticos que genera la adrenalina
Tomado de (Smerilli & Sacot, 2004, pag. 22)
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A mas de los efectos sistémicos que genera la adrenalina, puede causar
reacciones como inquietud, palidez, disnea, taquicardia, palpitaciones y dolor
precordial por lo que su dosis maxima es de 0,5 mg por kilogramo de peso, no
obstante se recomienda llegar a un limite seguro de 0,2 mg por kilogramo de
peso. (Pipa & Garcia, 2004)

Debido a los efectos simpaticomiméticos de la adrenalina es necesario
considerar los riesgos potenciales en pacientes sistémicamente comprometidos
y tomar en cuenta que siendo asi estara contraindicada en enfermedades como
angina pectoral inestable, reciente infarto al miocardio, intervencién quirtrgica
de bypass de arterias coronarias, arritmias refractarias, hipertension no
controlada, hipertiroidismo no controlado, mal control de diabetes, asma cortico
dependiente, tumores como feocromocitoma, individuos tratados con
antidepresivos triciclicos, compuestos fenotiacinicos, IMAO, beta bloqueadores,

drogadictos y cocaindbmanos. (Pipa & Garcia, 2004)

2.4 CONSIDERACIONES ANATOMICAS

2.4.1 Nervio Trigémino: Generalidades

Se trata de un nervio mixto, es decir sensitivo y motor, que estimula la
musculatura masticadora y se encarga también de la sensibilidad del macizo
facial. Posee tres ramificaciones principales: el nervio oftalmico, el nervio maxilar

y el nervio mandibular. (Rouviére & Delmas, 2005)

Posee 4 ndcleos, uno de ellos es motor y los 3 restantes son sensitivos, esto
explica su funcion mixta. (Moore & Dalley, 2007)

2.4.2 Tercera Rama Trigeminal: Nervio Maxilar Infer ior

El nervio maxilar inferior es la Unica ramificacion mixta del quinto par craneal que

resulta de la union de una raiz sensitiva gruesa proveniente del borde anterior y
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externo del ganglio de Gasser, por detras del maxilar superior y una raiz motora
delgada que se ubica debajo de la precedente. (Paltan, 1962) (Rouviére &
Delmas, 2005)

Posterior a su origen en el ganglio de Gasser, las dos raices se orientan hacia
abajo y afuera para introducirse en el agujero oval del hueso esfenoides y
terminar fusionandose, en esta instancia se encuentra relacionado con la arteria
meningea menor. A nivel de este agujero el nervio mandibular desprende su
Gnica rama colateral, el ramo recurrente meningeo que luego penetra el agujero
redondo menor destinado a la duramadre de la regidon en cuestion. (Paltan,
1962) (Rouviére & Delmas, 2005)

Por debajo del agujero oval y medial al nervio mandibular se desprende una
pequefia masa nerviosa conocida como ganglio ético o de Arnold. (Paltan, 1962)
(Ojeda & Ocegueda, 2010)

Una vez atravesado el agujero oval y habiendo recorrido unos cuantos milimetros
el nervio mandibular se fracciona en sus dos ramas terminales: tronco terminal
anterior y tronco terminal posterior. (Rouviére & Delmas, 2005) (Gaudy & Arreto,
2006)

2.4.2.1 Tronco Terminal Anterior

Esta terminacion nerviosa da a su vez tres ramas: el nervio temporal profundo
medio, el nervio témporo-masetérico y el nervio témporo-bucal. (Rouviére &
Delmas, 2005)

Los tres nervios temporales se dirigen juntos hacia afuera y atraviesan el poro
crotafiticobuccinatorio de Hyrtl para después dividirse cada uno en su trayecto
individual. (Rouviére & Delmas, 2005)
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2.4.2.1.1 Nervio Temporal Profundo Medio

Se orienta hacia afuera en medio del musculo pterigoideo externo y el ala mayor
del hueso esfenoides y hacia arriba sobre la cresta esfeno temporal para terminar

en la region media del musculo temporal. (Rouviére & Delmas, 2005)

2.4.2.1.2 Nervio Témporo Masetérico

Se dirige hacia afuera entre el musculo pterigoideo externo y el limite superior
de la fosa ptérigo maxilar por detras del nervio precedente hasta llegar a la cresta
esfeno temporal donde da dos ramificaciones: una destinada para la inervacion
del muasculo masétero y una rama o nervio temporal profundo posterior.
(Rouviére & Delmas, 2005)

2.4.2.1.3 Nervio Témporo Bucal
Se dirige hacia afuera, abajo y adelante, cruza a través de ambos haces del
musculo pterigoideo externo al cual brinda ramos para su inervacion y se divide
al llegar a la superficie del mismo en ramos ascendentes y descendentes.
(Rouviére & Delmas, 2005)
* Ramificacién Ascendente
Su ramificacion ascendente o motora esta constituida por el nervio temporal
profundo anterior el cual inerva la region anterior del masculo temporal.
(Rouviére & Delmas, 2005)

+ Ramificacion Descendente

Su ramificacién descendente o sensitiva la constituye el nervio bucal largo.
(Rouviére & Delmas, 2005)
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= Nervio Bucal Largo

Al ser el nervio bucal largo el objeto principal del presente estudio sera

descrito a profundidad mediante la especificacion de diversos autores.

El ramo de division inferior es el nervio bucal que se dirige hacia la
superficie de la mejilla oblicuamente hacia abajo y adelante
dividiéndose luego en ramitos superficiales o cutaneos y profundos
0 mucosos; las superficies se caracterizan por formar un
entrecruzamiento intrincado a manera de plexos. Del nervio bucal
se desprende en la parte superior un ramito para el musculo
pterigoideo externo. (Paltan, 1962, pag. 168)

El nervio bucal, que pasa entre las dos porciones del pterigoideo
externo y queda incluido temporalmente en el borde anterior del
temporal. Sus ramas se distribuyen por la cara externa del
buccinador. Proporciona fibras sensitivas a la piel y la mucosa de
la mejilla, a las encias, y quiz4 también a los premolares y los
primeros dos molares. Algunas de sus ramas se unen con las de
la rama bucal del nervio facial. (O’Rahilly, 2001, pag. 774)

El nervio bucal se dirige hacia abajo, afuera y adelante recostado
sobre la cara profunda del tenddn del temporal. Luego atraviesa un
ojal musculotendinoso o triangulo de Hovelacque, formado de la
siguiente manera: afuera por el borde anterior de la apdfisis
coronoides recubierta por las fibras tendinosas del temporal; abajo
y adentro por la cara externa del buccinador; arriba y adentro por
una lamina fibrosa constante que arranca de la cara profunda del
tenddn del temporal y se despliega sobre la cara externa del
buccinador, por delante del ligamento pterigomaxilar. A la salida de
este hiato, el nervio bucal se desliza entre la bola grasosa de Bichat
y la cara superficial del buccinador, apareciendo a nivel del borde
anterior del masetero. En el curso de su trayecto se relaciona con
el conducto de Stenony la arteria y vena bucal. Se divide en filetes
cutdneos y mucosos. (Figun & Garino, 2002, pag. 114)

La rama cutdnea o externa, compuesta por 3 o 4 filetes neviosos,
inerva la piel de la mejilla, comisura labial y parte externa de los
labios; la rama mucosa o interna formada por 5 o 6 filetes perfora
el buccinador a nivel de su insercion en el borde alveolar inferior
inervando la mucosa geniana, la capa glandular subyacente y
mucosa del surco gingivoyugal inferior. Este Ultimo territorio es de
variable amplitud pero habitualmente comprende la regién de los
molares. (Figun & Garino, 2002, pag. 114)
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El ramo descendente, o nervio bucal, es sensitivo. Desciende
posteriormente a la tuberosidad del maxilar, aplicado a la cara
profunda del tenddén del musculo temporal, cerca del borde anterior
de dicho tendén; alcanza la cara lateral del mUsculo buccinador,
donde se divide en ramos superficiales y profundos destinados a la
piel y la mucosa de las mejillas. (Rouviére & Delmas, 2005, pag.
291)

Desde su origen, la rama bucal entra en contacto con la rama
profunda de la porcion orbitaria del temporal. El nervio se desliza a
lo largo de la cara profunda del masculo y de su aponeurosis de
cubierta. Asi, el nervio acompafia la porcion orbitaria del temporal
justo hasta su terminacion en el cuarto inferior de la cresta temporal,
donde el nervio pasa por debajo de la prolongacién externa de las
aponeurosis del masculo buccinador y se divide en dos ramas:
(Gaudy & Arreto, 2006, pag. 26)

Una rama externa que se dirige claramente hacia fuera, da la vuelta
al borde anterior del masétero y se distribuye por la piel de la region
maseterina, por lo que, a excepciéon del angulo mandibular, la
inervacion queda asegurada por el nervio auricular mayor. (Gaudy
& Arreto, 2006, pag. 26)

"Una rama interna que sigue el trayecto inicial del nervio y se distribuye
por el musculo buccinador y la correspondiente encia.” (Gaudy & Arreto,
2006, pag. 26)

Es el Unico nervio sensitivo del tronco anterior que se sitla entre
las dos cabezas del musculo pterigoideo lateral. Atraviesa el
muasculo buccinador (puede perforar la fibras mas inferiores y
anteriores del musculo temporal), y se anastomosa en una de sus
ramas con las fibras motoras de este musculo, que corresponden
al nervio facial. Se ramifica profusamente e inerva la piel de la
mejilla y la mucosa de las encias. Puede inervar en parte los
premolares y primer molar inferiores. El nervio bucal suele ir unido
al nervio temporal profundo anterior, constituyendo el llamado
nervio temporobucal. (Velayos & Santana, 2007, pag. 240)

El nervio bucal presenta inicialmente un trayecto anterior,
extendiéndose entre los fasciculos del musculo pterigoideo lateral.
En seguida sigue un trayecto descendiente, junto a la cara medial
de la rama mandibular, para finalmente cruzar el trigono retromolar
en direccion a la mejilla. El nervio bucal inerva la piel y la mucosa
de la mejilla, ademas de la mucosa vestibular de los molares
inferiores. (Alves & Candido, 2009, pag. 236)
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El nervio bucal pasa entre la cara profunda del tendon del masculo
temporal y el pterigoideo externo; se adhiere a la cara lateral del
musculo buccinador, donde se encuentra cubierto por el cuerpo
grasos o bola de Bichat, y se divide en filetes cutdneos superficiales
para la piel de la mejilla y en filetes mucosos profundos, los cuales
perforan el buccinador y se distribuyen en la mucosa bucal de la
cara lateral de las encias y en la parte posterior del vestibulo de la
cavidad oral. (Ojeda & Ocegueda, 2010, pag. 66)

El nervio bucal pasa anteriormente entre las dos cabezas del
musculo pterigoideo lateral. Desciende inferiormente a lo largo de
la porcion inferior del musculo temporal para aparecer desde la
profundidad en el borde anterior del musculo masetero. Inerva la
piel que recubre al buccinador pasando antes a través de el para
inervar la mucosa de revestimiento de su cara interna y la encia a
lo largo de los molares mandibulares. (Norton, 2012, p4g. 89)

2.4.2.2 Tronco Terminal Posterior

Este estructura nerviosa se divide en cuatro ramificaciones: el tronco comun de
los nervios del pteridoideo interno, del peristafilino externo y del tejido muscular
del martillo; el nervio adriculo-temporal, el nervio lingual y el nervio dentario

inferior. (Rouviére & Delmas, 2005)

De las cuatro ramificaciones anteriormente nombradas seran descritas
anicamente las dos ultimas debido a que estas son de mayor trascendencia en

lo que a técnicas anestésicas para el nervio mandibular se refiere.

2.4.2.2.1 Nervio Dentario Inferior

Se trata de un nervio mixto, contiguo y posterior al nervio lingual y lateral a la
arteria maxilar interna cuya arteria alveolar inferior ingresa también por el
conducto dentario. Este nervio se orienta hacia abajo y adelante entre los dos
musculos pterigoideos, penetra el conducto dentario inferior por detras de la
espina de Spix, recorre el conducto mandibular y termina en la region anterior a
nivel de los premolares donde toma el nombre de nervio mentoniano y se
extiende hacia la region incisiva donde toma el nombre de nervio incisivo. (Ojeda
& Ocegueda, 2010)
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2.4.2.2.2 Nervio Lingual

Se trata de un nervio sensitivo con fibras secretorias destinadas a las glandulas
submaxilar y sublingual. Su origen se da a nivel del espacio interpterigoideo,
desciende por delante del nervio dentario inferior, en medio del pterigoideo
interno y la cara interna de la mandibula, por fuera de la aponeurosis
interpterigoidea, se desliza por encima de la glandula submaxilar y penetra el
piso de la boca bajo la mucosa oral entre los musculos milohioideo, hiogloso y

estilogloso. (Ojeda & Ocegueda, 2010)

2.5 TECNICAS INTRAORALES DE BLOQUEO DEL NERVIO MAND IBULAR

Dentro de la diversidad de técnicas que se utilizan para el blogueo de esta
ramificacion nerviosa se pueden destacar la técnica troncular indirecta, la técnica
Gow Gates, la técnica Vazirani-Akinosi y la técnica convencional directa que por

ser objeto del presente estudio sera descrita a profundidad. (Martinez A. , 2009)

2.5.1 Técnica Convencional Directa

2.5.1.1 Técnica Convencional Directa con Infiltraci  6n Adicional para el Bucal

Largo

Para realizar la técnica convencional directa debe identificarse los reparos
anatomicos de la region y localizar el sitio de puncién, el cual se encuentra en un
punto a aproximadamente 10 mm del plano oclusal de los molares inferiores y
18 mm del borde delantero de la rama mandibular justamente en el sitio de cruce
de un plano horizontal dado por el ligamento pterigomandibular y un plano
vertical dado por una linea imaginaria trazada por la linea media que atraviesa
la ufia del dedo indice cuando el pulpejo del mismo se encuentra en contacto

con el trigono retromolar. (Donado, 2005)
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Figura 6. Identificacién del sitio de puncidén de la técnica convencional directa
a. Sitio de puncién en color rojo. b. Plano vertical en color azul. c. Plano
horizontal en color verde. d. Relacién en milimetros con el plano oclusal

inferior en color naranja.

Una vez identificado esto se procede a realizar la puncién llevando la aguja hacia
atrds y afuera, para lo cual se procede a apoyar el cuerpo de la jeringa en la
region molar a premolar inferior contralateral al sitio de puncion. (Donado, 2005)

El sitio que se pretende alcanzar con la aguja es los alrededores del agujero de
entrada del conducto dentario inferior, estructura anatémica que se halla en la
cara interna de la rama ascendente mandibular, teniendo una forma de triangulo
cuyo vértice es inferior y su limite anterior es la espina de Spix. Dicho orificio se
encuentra a 18 mm del borde delantero de la rama mandibular, a 6 mm de su
borde posterior, a 22 mm del borde inferior y finalmente se encuentra a

aproximadamente 12 mm de la escotadura sigmoidea. (Macouzet, 2005)
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Figura 7. Relacion en milimetros del agujero de entrada del conducto dentario
inferior

a. Relacion con el borde anterior de la rama en color naranja. b. Relacién con
el borde posterior en color verde. c. Relacion con el borde inferior en color
blanco. d. Relacion con la escotadura sigmoidea en color azul.

Al ejecutar la técnica se atraviesa la mucosa y el buccinador, penetrando en la
histologia celular laxa existente entre la porcion interna de la rama y el
pterigoideo interno hasta que la aguja encuentre contacto con el hueso, dicho
trayecto tiene un aproximado de 2 cm. Es entonces prudente retroceder
ligeramente la aguja para aspirar y tener la seguridad de no encontrarse en una
luz vascular. Procedemos a depositar el contenido del cartucho anestésico para

conseguir el bloqueo del nervio dentario inferior sobrando aproximadamente un
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tercio del mismo para infiltrarlo mientras se retrocede 0,5 cm del trayecto inicial
con la finalidad de conseguir el bloqueo adicional del nervio lingual. (Donado,
2005)

Para completar esta técnica y conseguir el bloqueo del nervio bucal largo se
procede a ejecutar una maniobra adicional que consiste en la infiltracion de
aproximadamente 0,3 ml de solucion anestésica en la mucosa bucal y distal al
molar mas distal del arco mandibular. (Donado, 2005) (Malamed, 2006) (Solé &
Mufioz, 2012)

2.5.1.2 Técnica Convencional Directa sin Infiltraci  6n Adicional para el Bucal

Largo

Para la ejecucion de esta técnica se ubican los reparos anatoémicos de la zona,
el sitio de puncion y la orientacion de la jeringa de la misma manera que en la
técnica anteriormente descrita. Luego se procede a puncionar la mucosa hasta
llegar a contactar con el hueso y previa aspiracion sanguinea negativa, se
deposita 1ml de solucion anestésica encaminada al bloqueo del nervio dentario
inferior. Durante el trayecto de retiro de la aguja se depositan 0,5 ml para

anestesiar el nervio lingual. (Martinez A. , 2009)

Antes de que la punta de la aguja se haya retirado por completo y después de
depositar 1,5 ml de solucién anestésica, se depositan los 0,3 ml restantes
llevando el extremo biselado de la aguja al borde anterior de la rama mandibular

para conseguir el bloqueo del nervio bucal largo. (Martinez A. , 2009)

2.5.2 Técnica Indirecta

Para ejecutar la técnica indirecta primero deben identificarse los reparos
anatomicos de la regién para después proceder a puncionar oblicuamente por
mesial del borde anterior de la rama mandibular a un centimetro del plano oclusal

inferior con el objetivo de obtener contacto con la cresta temporal y depositar 0,5
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ml para el nervio bucal largo. Inmediatamente se retira la aguja sin salir de los
tejidos y se la profundiza 12 a 15 mm paralelamente a la cara mesial de la rama
y con una angulacion que se encamina a la comisura oral contralateral
depositando 0,5 ml para el blogueo del nervio lingual. Por ultimo se lleva la
jeringa a la comisura del lado opuesto y se profundiza la aguja hasta obtener
contacto con el hueso y se infiltra el anestésico restante para bloquear el nervio
alveolar inferior. Es preciso recalcar que previo a depositar cada porcion de
solucion anestésica es necesario realizar aspiracion en la zona para demostrar

gue esta es negativa. (Solé & Mufioz, 2012)

2.5.3 Técnica Gow Gates

En esta técnica se toma una referencia extraoral estratégica como es el plano
gue atraviesa el borde inferior del trago de la oreja y se dirige a la comisura bucal.
Se pide al paciente que realice su apertura bucal maximay se palpa con el indice
o pulgar el borde anterior de la mandibula. La jeringa se orienta desde los
premolares contralaterales y se dirige la aguja a puncionar la mucosa que se
encuentra a la altura de la cuspide mesio palatina de la pieza 17 o 27,
dependiendo del lado a anestesiar; se profundiza la aguja hasta contactar el
cuello del condilo, se retira ligeramente la aguja y tras aspiracion negativa se
deposita el contenido del cartucho anestésico consiguiendo asi el bloqueo de los

nervios dentario inferior, lingual y bucal largo. (Norton, 2012)

2.5.4 Técnica Vazirani-Akinosi

Esta técnica se aplica generalmente en pacientes cuya apertura bucal esta
imposibilitada o limitada. EIl paciente se encuentra con la boca cerrada y se
procede a puncionar la mucosa entre el borde medial de la rama mandibular y la
tuberosidad del maxilar a la altura del margen gingival de los molares superiores.
Posteriormente se profundiza 23 a 25 mm de forma paralela al plano oclusal
superior hasta llegar al centro del espacio pterigomandibular; finalmente sin

necesidad de topar hueso y tras aspiracion negativa se infiltra el contenido del
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cartucho anestésico consiguiendo asi el bloqueo de los nervios dentario inferior,
lingual y bucal largo. (Norton, 2012)

2.6 COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL

Dentro de los accidentes inmediatos mas comunes relacionados con la
aplicacion de técnicas y sustancias anestésicas en la cavidad oral tenemos:
dolor, fractura de la aguja, hematoma, pardlisis facial, paralisis del velo del
paladar, isquemia cutanea superficial, infiltracién de anestésico en estructuras
anatdmicas vecinas incluyendo vasos sanguineos, accidentes oculares y cierto

tipo de bacteremias. (Garcia, Guisado, & Montalvo, 2003)

Posterior a la aplicacion del anestésico pueden ocurrir complicaciones como:
persistencia del efecto anestésico, infeccidbn en el sitio de puncion, dolor,
necrosis, sindrome de Frey, autolesiones por mordedura, trismus, alveolitis y
cierto tipo de reacciones tisulares como tromboflebitis. (Garcia, Guisado, &
Montalvo, 2003)

Una de las complicaciones mas frecuentes durante y después de la aplicacién
de la anestesia es el dolor, sin embargo esta es una sensacién netamente
subjetiva determinada por multiples variables tales como la edad, nivel cultural,
nivel educativo, vivencias anteriores y tolerancia al dolor del paciente. (Olmedo,
Vallecillo, & Galvez, 2002)

Otras complicaciones asociadas a la anestesia bucal y concomitantemente a la
exodoncia quirdrgica de terceros molares es la lesiébn permanente de los nervios

dentario inferior y lingual. (Ulrich, 2010)

Dentro de las complicaciones sistémicas relacionadas con la anestesia bucal
tenemos: alteraciones al sistema nervioso central, al sistema cardiovascular,
toxicidad, alergia, reacciones psicégenas y metahemoglobinemia. (Garcia,
Guisado, & Montalvo, 2003)
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Con el fin de evitar este tipo complicaciones es indispensables realizar un
adecuado cuestionario anamnésico al paciente, el cual debe ser objetivo y bien
realizado, ademas de un correcto estudio radiografico, el cual es considerado
indispensable para poder predecir factores locales relacionados con la cirugia en
cuestion. (Medeiros, 2006) (Llerena & Arrascue, 2006)
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3  CAPITULO lll. OBJETIVOS E HIPOTESIS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar y comparar la eficacia del bloqueo del nervio bucal largo al utilizar
dos variantes de la técnica troncular inferior directa; una de ellas con
infiltracion adicional para dicha estructura nerviosa y otra sin emplear esta

maniobra agregada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Estipular la tasa de ausencia de dolor en los individuos sometidos a la
técnica troncular inferior directa con infiltracién adicional para el nervio

bucal largo.
Establecer la tasa de ausencia de dolor en los individuos sometidos a la
técnica troncular inferior directa sin infiltracion adicional para el nervio bucal

largo.

Relacionar los resultados de eficacia de ambas técnicas con las variables

de sexo, edad y lado de aplicacion.

HIPOTESIS

La técnica troncular inferior directa sin infiltracion adicional para el nervio bucal

largo resulta mas eficaz en el bloqueo de dicho nervio.
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4  CAPITULO IV. METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDIO Y DISENO GENERAL

El presente estudio es de tipo observacional, debido a que no se experimenta
con los sujetos de estudio; comparativo, ya que se establecen semejanzas y
diferencias entre dos técnicas; transversal, por el hecho de ejecutarse en un
periodo de tiempo determinado y prospectivo, por partir de una fecha establecida
y continuar a partir de ella hacia una fecha posterior de finalizacién. (Pineda &
De Alvarado, 2008)

4.2 UNIVERSO Y MUESTRA

El universo considerado para la presente investigacion estuvo constituido por 66
pacientes que se sometieron a exodoncia quirdrgica de terceros molares
inferiores en el departamento de cirugia de la Universidad de las Américas en el
periodo de tiempo de Octubre del 2013 a Mayo del 2014, de los cuales se
selecciond una muestra de 57 individuos que concordaron con los criterios de
inclusion. El célculo muestral aplicado para el presente estudio se describe a

continuacion.

En primer lugar se estimé la muestra relativa no, de acuerdo a los siguientes

parametros:

p= probabilidad de ser incluido en la muestra (p = 0,5)

g = probabilidad de no ser incluido en la muestra (Q=1-p =0,5)

Z = nivel de confianza al 95% (z = 1,96)

e= error maximo aceptable (e = 0,05)
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2
N, =p*q * [E] (Ecuacion 1)

e

1,9612
0,05

n, = 0,5%0,5 * [ — 384,16 (Ecuacion 2)

(Pineda & De Alvarado, 2008)

Posteriormente se calculod el valor final de la muestra n, utilizando el valor de no

y el universo N.

n .z
n=—: (Ecuacion 3)
1450
N
384,16 g
PIELZE = 56,32 (Ecuacion 4)

(Pineda & De Alvarado, 2008)

4.3 VARIABLES

4.3.1 Definicion de las Variables Independientes

4.3.1.1 Tipo de Técnica Anestésica

Comprende dos variaciones de la técnica troncular inferior directa en relacion al

bloqueo del nervio bucal largo.

Técnica A: Es aquella descrita por Donado (2005) en la que se logra el bloqueo
de los nervios dentario inferior y lingual en un primer tiempo y en un segundo

tiempo y con una puncion adicional se consigue el bloqueo del nervio bucal largo.

Técnica B: Es aquella descrita por Martinez (2009) en la que se logra el bloqueo

de los nervios dentario inferior, lingual y bucal largo con una sola puncién.
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4.3.1.2 Sexo

Conjunto de caracteristicas genotipicas y fenotipicas que determinan si el

individuo es considerado hombre o muijer.

Masculino: Sexo que agrupa las caracteristicas necesarias para determinar que

un individuo es hombre.

Femenino: Sexo que agrupa las caracteristicas necesarias para determinar que

un individuo es mujer. (Shaffer & Kipp, 2007)

4.3.1.3 Lado de Aplicacién

Lado de la mandibula donde se realiza la técnica anestésica elegida que tiene

concatenacion directa con la pieza a extraer.

Derecho: Lado de la mandibula relacionado con la pieza # 48.

Izquierdo: Lado de la mandibula relacionado con la pieza # 38. (Malamed,
2006)

4.3.1.4 Grupo Etario

Agrupacion de personas que comparten la misma edad o rango de edades, la
cual se entiende como el periodo en afios que un individuo ha vivido, tomando
en cuenta desde el dia en el que nacio.

Grupo 1: Grupo etario compuesto por pacientes de entre 18 y 21 afios de edad.

Grupo 2: Grupo etario compuesto por pacientes de entre 22 y 25 afos de edad.

Grupo 3: Grupo etario compuesto por pacientes de mas de 25 afos de edad.
(Salvat Editores, 2004)
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4.3.2 Definicion de la Variable Dependiente

4.3.2.1 Eficacia de la Técnica

Se encuentra determinada por la presencia o ausencia de dolor relacionada con

el nervio bucal largo al momento de efectuar la descarga vestibular.

Si: Ausencia de dolor al momento de realizar la descarga vestibular.

No: Presencia de dolor al momento de realizar la descarga vestibular. (Martinez,

Benito, Fernandez, San Hipdlito, & Pefarrocha, 2003)

4.3.3 Operacionalizacion de las Variables Independi  entes

Tabla 4. Operacionalizacion de las Variables Independientes
VARIABLE INDICADOR ESCALA

Tipo de Variacion de la técnica troncular o
o o _ A =Técnica de (Donado, 2005)
Técnica inferior directa que se ha elegido o i
. _ . _ B = Técnica de (Martinez A. , 2009)
Anestésica  aplicar en el sujeto de estudio.

s Presencia de las caracteristicas M = Masculino
exo
propias de uno de los dos sexos. F =Femenino
Lado de Lado de la mandibula donde se D= Derecho
Aplicacion  aplica la técnica elegida. I=lzquierdo
o Grupo 1 =18 a 21 afios.
~ Grupo de individuos que poseen .
Grupo Etario Grupo 2 =22 a 25 afos.

el mismo rango de edades. .
Grupo 3 => 25 afios.

Tomado de (Donado, 2005); (Martinez A. , 2009); (Shaffer & Kipp, 2007);
(Malamed, 2006) y (Salvat Editores, 2004)
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4.3.4 Operacionalizacion de la Variable Dependiente

Tabla 5. Operacionalizacion de las Variables Independientes

VARIABLE INDICADOR ESCALA
o Presencia o ausencia de la sensacion de _
Eficacia de la , , Si = Ausencia de dolor.
o dolor relacionada con el nervio bucal largo al )
Técnica No = Presencia de dolor.

momento de efectuar la descarga vestibular.

Tomado de (Martinez, Benito, Fernandez, San Hipdélito, & Pefarrocha, 2003)

4.4 MATERIALES Y METODOS

4.4.1 Criterios de Inclusion

Para la presente investigacion se incluyo individuos sanos de entre 18 y 30 afios
de edad, de ambos sexos, que acudieron al servicio de cirugia oral de la clinica
de estomatologia de la Universidad de las Américas en el periodo cronolégico
de Octubre del 2013 a Mayo del 2014 para la extraccion de los dos terceros
molares inferiores de forma quirdrgica, es decir implicando incision,
independientemente de si requerian o no la exodoncia de los terceros molares

superiores y que aceptaron voluntariamente participar de la investigacion.

Dentro de las piezas dentales se incluyeron todas aquellas que constan en la
clasificacion de Pell y Gregory para terceros molares inferiores descrita por Gay
y Berini (2004) y que previo andlisis clinico y radiografico se establecio la
necesidad de extraerlos quirdrgicamente implicando asi la utilizacion de
incisiones y levantamientos de colgajo, procedimientos en los cuales la

inervacion del bucal largo esta directamente comprometida.
4.4.2 Criterios de Exclusion
Se excluyeron aquellos individuos que requirieron la exodoncia de solo uno de

los dos terceros molares inferiores o que requiriendo la exodoncia de ambos,

uno o los dos no fueron quirdrgicos y finalmente se excluyeron aquellos que
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tuvieron alguna patologia o condicién sistémica que evito la administracion de la

solucién anestésica en cuestion.

En cuanto a lo que se refiere a las piezas dentales, se excluyeron todas aquellas
qgue entrando en la clasificacion anteriormente mencionada, se determinaron
clinica y radiograficamente como piezas para ser extraidas por exodoncia simple.
4.4.3 Solicitudes y Permisos

Para poder ejecutar la presente investigacion se requirié de la autorizacion del
Doctor Eduardo Flores, decano de la facultad de Odontologia de la Universidad
de las Américas para quien se disefio una solicitud escrita (Anexo 1).

4.4.4 Recursos Humanos

En cada cirugia que fue objeto de la presente investigacion se requirid la

presencia de los siguientes recursos humanos:

« Un cirujano oral y/o maxilofacial, quien ejecuté los debidos procedimientos

quirargicos posteriores a la anestesia y que superviso toda la cirugia:

» Dra. Elizabeth Zeas (Cirujana oral y maxilofacial, docente de la UDLA).
» Dra. Viviana Rueda (Cirujana oral, docente de la UDLA).

- El autor del presente trabajo cuya funcion fue la aplicacion de las técnicas

anestésicas y la recoleccion de la informacion:

» Roberto Zambrano (Estudiante de odontologia de la UDLA).
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» El estudiante de odontologia de la UDLA que estuvo a cargo del caso y que

ejecuto la funciones de ayudante de la cirugia en cuestion:

= Cualquiera de los estudiantes de clinica | a la V que se encontr6 a cargo

del paciente.

« El paciente a ser intervenido:

= Sujeto de estudio que cumplié con todos los criterios de inclusion.

4.45 Materiales

Los materiales utilizados en la presente investigacion fueron:

« Materiales de oficina:

= Esferos.
= Formularios de recolecciéon de datos.

= Cartas de consentimiento informado.

« Materiales de bioseguridad:

= Campos de tela estériles.

= Batas quirargicas desechables y/o de tela estériles.
= Gorros desechables.

» Mascarillas desechables.

» Protectores desechables para pies.

= Guantes quirargicos.

» Soluciones desinfectantes varias.

» Yodopovidona.

= Gafas Protectoras
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« Instrumental para anestesia:

» Separador de Minnesota.

» Jeringa metalica tipo Carpule.

= Agujas desechables calibre 27G de 30mm (Denject; Biodent Co., Ltd;

Korea).

= Cartuchos de Lidocaina al 2% mas Epinefrina 1:80.000 (Xylestesin™-A,;
3M ESPE; Alemania).

« Instrumental para disefio del colgajo:

= Mango de bisturi # 3.
= (Gasas estériles.

» Hojas de bisturi # 15.
» Periostétomo.

4.4.6 Procedimientos

Después de que cada paciente firmé la carta de consentimiento informado
(Anexo 4), se procedi6 a ejecutar el protocolo preoperatorio que incluye
procedimientos tales como lavado quirdrgico y colocacion de batas y guantes
estériles por parte del cirujano y los clinicos que vayan a intervenir en la cirugia,
la preparacion de la mesa de trabajo y el instrumental, ademas de los procesos
desinfeccién peribucal y colocacion de campos estériles sobre el paciente.
Posteriormente se procedio a ejecutar todos los procedimientos convencionales
que se realizan en la odontectomia quirdrgica de terceros molares poniendo
énfasis en el analisis de dos pasos que constituyen el centro de esta

investigacion: la técnica anestésica y la incision.
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Para la recoleccion de datos se disefié un formulario que reutne la informacién
mas relevante para esta investigacion, ademas de un instructivo que detalla
como ingresar los datos en dicho instrumento (Anexos 2 y 3). Cinco ejemplos
de formularios con sus respectivos consentimientos informados, reuniendo la
informacion de cada paciente se encuentran adjuntos en el Anexo 5 del presente

trabajo.

La técnica anestésica a ser aplicada en el lado derecho fue previamente
seleccionada de manera aleatoria quedando la técnica restante para ser aplicada
en el lado izquierdo.

Una vez elegida la técnica que iba a ser aplicada a cada lado de la mandibula,
se efectuaron todos los procedimientos convencionales de bioseguridad y se
empezo con la aplicacion de las técnicas anestésicas, iniciando por el lado que
el clinico decidié. Después de haberse inducido la anestesia, se procedio a
ejecutar la cirugia de manera convencional con la observaciéon de que al
momento de realizar con el bisturi la descarga implicada en el disefio del colgajo
a nivel de la encia vestibular del molar en cuestién, se registré la presencia o

ausencia de dolor en el apartado del formulario disefiado para este objetivo.

Cabe recalcar que en los casos de fallo de la técnica aplicada se registraron los
resultados y se procedid a realizar un refuerzo anestésico adicional en la zona

de inervacién del bucal largo para poder continuar con la cirugia.

A continuacion se relata el procedimiento que se siguio para la técnica A, es decir
la técnica convencional directa con infiltracion adicional para el bucal largo,

descrita por Donado, 2005.
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Localizar el sitio de puncion.

Figura 8. Identificacibn de los reparos anatémicos de la zona y

localizacion del sitio de puncion
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Puncionar llevando la aguja hacia atras y afuera apoyando el cuerpo de la
jeringa en la region molar a premolar inferior contralateral al sitio de

aplicacion de la técnica.

Figura 9. Puncion de los tejidos blandos
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« Contactar aguja con hueso y realizar aspiracion para descartar infiltracion

vascular.

Figura 10. Vista clinica de la introduccion de la aguja a través de los

tejidos blandos hasta conseguir contacto 6seo

Figura 11. Vista in vitro de la aguja contactando la regién 6sea adyacente

al agujero de entrada del conducto dentario inferior
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« Depositar dos tercios del contenido del cartucho anestésico para conseguir
el bloqueo del nervio dentario inferior.

Figura 12. Bloqueo del nervio dentario inferior mediante la infiltracion de

2/3 del contenido del cartucho de anestesia

Figura 13. Vista in vitro de la cantidad de anestésico usada para el

bloqueo del nervio dentario inferior
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« Depositar el tercio restante de solucién anestésica mientras se retrocede
0,5 cm del trayecto inicial con la finalidad de conseguir el bloqueo adicional

del nervio lingual y después retirar por completo la aguja.

Figura 14. Retroceso progresivo de la aguja y depoésito del tercio restante

del contenido del cartucho anestésico

Figura 15. Vista in vitro de la aguja a la altura donde discurre el nervio
lingual y el cartucho vacio después de haber depositado el tercio restante

de soluciéon anestésica
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Puncionar mucosa bucal y distal del molar més distal del arco mandibular
e infiltrar aproximadamente 0,3 ml de solucidon anestésica para conseguir

el bloqueo del nervio bucal largo.

Figura 16. Blogueo del nervio bucal largo mediante la puncién de la mucosa

bucal y distal del ultimo molar e infiltracion de 0,3 ml de solucion anestésica

Figura 17. Vista in vitro de la aguja a la altura donde discurren las ramas

terminales del nervio bucal y 0,3 ml de anestésico faltantes en el cartucho
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A continuacion se relata el procedimiento que se sigui6 para la técnica B, es decir
la técnica convencional directa sin infiltracion adicional para el bucal largo,

descrita por Martinez, 2009.

 Localizar el sitio de puncion.

Figura 18. Identificacion de los reparos anatémicos de la zona y

localizacion del sitio de puncion
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« Puncionar llevando la aguja hacia atras y afuera apoyando el cuerpo de la
jeringa en la region molar a premolar inferior contralateral al sitio de

aplicacion de la técnica.

Figura 19. Puncion de los tejidos blandos

« Contactar aguja con hueso y realizar aspiracion para descartar infiltracion

vascular.

Figura 20. Vista clinica de la introduccion de la aguja a través de los

tejidos blandos hasta conseguir contacto 6seo
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Figura 21. Vista in vitro de la aguja contactando la region 6sea adyacente

al agujero de entrada del conducto dentario inferior

« Depositar 1 ml del contenido del cartucho anestésico para conseguir el

bloqueo del nervio dentario inferior.

Figura 22. Bloqueo del nervio dentario inferior mediante la infiltracion de

1 ml del contenido del cartucho de anestesia
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Figura 23. Vista in vitro de la cantidad de anestésico usada para el

bloqueo del nervio dentario inferior

« Depositar 0,5 ml de solucién anestésica mientras se retrocede la aguja del
trayecto inicial con la finalidad de conseguir el bloqueo adicional del nervio

lingual.

Figura 24. Retroceso progresivo de la aguja y depésito de 0,5 ml de

solucién anestésica
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Figura 25. Vista in vitro de la aguja a la altura donde discurre el nervio
lingual y el cartucho con 0,3 ml de anestésico después de haber

depositado los 0,5 ml correspondientes al bloqueo del nervio lingual

« Antes de que la punta de la aguja se haya retirado por completo, depositar
los 0,3 ml restantes llevando la punta de la aguja hacia el borde anterior de
la rama mandibular para conseguir asi el bloqueo del nervio bucal largo.

Figura 26. Bloqueo del nervio bucal largo mediante la direccién de la
punta de la aguja hacia el borde anterior de la rama mandibular e
infiltracién de 0,3 ml de solucién anestésica
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Figura 27. Vista in vitro de la aguja a la altura donde discurre el nervio

bucal largo y el cartucho vacio después de haberse depositado los 0,3 ml

de anestésico para el blogqueo de dicho nervio

4.5 PLAN DE ANALISIS

Para el examen de los resultados de los valores porcentuales de presencia y
ausencia de dolor de cada una de las técnicas por individual se usé una tabla de
frecuencias simples; mientras que para la comparacion de los resultados de
porcentajes de presencia y ausencia de dolor en relacion a la técnica, el lado de
aplicacion, el sexo y el grupo etario, se utilizé la prueba Chi Cuadrado con una
significancia del 5%. Para dicho fin se emplearon los programas Microsoft Excel
2013 y SPSS 22. (Pineda & De Alvarado, 2008)

4.6 ASPECTOS ETICOS

La presente investigacion se trata de un estudio netamente observacional en el
cual no se utilizé a los sujetos de estudio como objetos de experimentacion ni se
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atent6 con su integridad fisica ni psicoldgica, sin embargo al obtener informacién
directa de procedimientos ejercidos en el sujeto de estudio, se vio la necesidad
de elaborar una carta de consentimiento informado (Anexo 4) de la cual se
entregd una copia al paciente y otra fue posteriormente archivada por el

investigador.
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5 CAPITULO V. RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 RESULTADOS

Los datos obtenidos de la observacion y control de los 57 pacientes se
organizaron en la ficha digital de registro disefiada para el efecto, posteriormente
se volcé los datos en una base electronica en el paquete estadistico SPSS 22 y
se continuo a realizar el analisis uni variado; los resultados de este se describen

a continuacion.

La muestra estuvo conformada por 32 mujeres y 25 varones, sin que esta
diferencia porcentual sea apreciativa en el disefio experimental. La
representacion porcentual de estos valores se puede observar en la siguiente
grafica:
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0,0

Femenino Masculino

Figura 28. Composicion porcentual de la muestra por sexo

En cuanto a los grupos etarios, se registraron casos de entre 18 y 30 afios de
edad, con mayor concentracion en pacientes del grupo 2, es decir entre 22 'y 25

afios, y con una media global de 23 afios de edad. La composicion de
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frecuencias y porcentajes de cada grupo etario se puede evidenciar en la
siguiente tabla:

Tabla 6. Composicion de la muestra por grupo etario

Grupo Etario Frecuencia Porcentaje
18 a 21 afos 20 35,1%
22 a 25 afios 21 36,8%
mas de 25 afios 16 28,1%
Total 57 100,0%

El disefio de estudio fue de tipo pareado, es decir si bien se desarrollé la
experiencia en 57 pacientes, se obtuvieron 114 valoraciones, 57 con la técnica
Ay 57 con la técnica B. Se realizé la intervencion en 57 terceros molares
derechos y 57 izquierdos, la distribucién por lado y la técnica aplicada se decidio
en forma aleatoria y su distribucién se observa en la siguiente grafica:
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# Derecho #® Izquierdo

Figura 29. Distribucion de los casos por técnica y lado de aplicacion
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El andlisis bivarial permitio relacionar la eficacia de las técnicas en términos de
ausencia de dolor, por lado, sexo y edad; los resultados obtenidos se muestran

a continuacion.

La técnica A, referida al uso de infiltracion adicional, determiné un 100% de
eficacia en el blogueo del nervio bucal largo; en tanto que con la técnica B, la

eficacia solo se registro en el 28,1% de los casos.
La prueba de chi cuadrado determiné una significancia p = 0 permitiendo concluir
que la eficacia depende de la técnica empleada, en este caso la técnica A

presenta mejores resultados.

Tabla 7. Eficacia de las técnicas aplicadas

3 3 EFICACIA
TECNICA VALORACION
NO SI
o F 0 57
Técnica A
% 0,0% 100,0%
o F 41 16
Técnica B
% 71,9% 28,1%
F 41 73
Total
% 36,0% 64,0%

Haciendo referencia al lado de aplicacion, la técnica A fue completamente
eficiente en todos los casos, sin embargo con la técnica B se observaron mejores

resultados en el lado izquierdo.

Sin embargo la prueba de chi cuadrado no encontré relacién para la técnica B
entre la eficacia y el lado de trabajo, ya que se estim6 un valor p = 0,193.

La relacion de la eficacia de la técnica con el lado de aplicacion se observa en la

siguiente gréfica:
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Izquierdo Derecho Izquierdo Derecho

Técnica A Técnica B

W No mSi

Figura 30. Eficacia de las técnicas por lado de aplicacién

Al analizar la variable de sexo y su relacion con la eficacia, se observé que con

la técnica B se obtuvieron mejores resultados en el grupo de los varones.

Sin embargo la prueba de chi cuadrado no encontro relacion para la técnica B
entre la eficacia y el sexo del paciente, ya que se estimo un valor p = 0,239.

La relacion de la eficacia de la técnica con la variable de sexo se observa en la
siguiente gréfica:
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Femenino Masculino Femenino Masculino
Técnica A Técnica B

WNo mSi

Figura 31. Eficacia de las técnicas aplicadas por sexo

En el caso de la edad, con la técnica B se observaron mejores resultados para

el grupo 3, seguido por el grupo 1y finalmente el grupo 2.

Sin embargo la prueba de chi cuadrado no encontro relacion para la técnica B

entre la eficacia y el grupo etario, ya que se estimo un valor p = 0,206.
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Figura 32. Eficacia de las técnicas aplicadas por edad

5.2 DISCUSION

Para la presente investigacion se utilizé una muestra de 57 pacientes, la cual fue
establecida por un célculo previo y que finalmente estuvo conformada por un
56,1% de mujeres y un 43,9% de varones. En trabajos similares a esta
investigacion en los cuales se comparan dos técnicas anestésicas tronculares
inferiores, también se obtienen porcentajes no equitativos para hombres y
mujeres en la composicion muestral, como es el caso de Proafio de Casalino y
Guillén (2005), quienes utilizan 57 pacientes de los cuales 29,8 % son hombres
y 70,2% son mujeres; a este fendmeno se suman las investigaciones de Martinez
et al. (2003); Montserrat-Bosch, Figueiredo, Nogueira-Magalhdes, Arnabat-
Dominguez, Valmaseda-Castellon y Gay-Escoda (2014) y finalmente la de
Borges, Souza, Souto, Dantas, Paixdo y Groppo (2014). Estas diferencias
porcentuales son resultado de la aleatorizacion muestral y resultan

completamente independientes del disefio de estudio general.

A pesar de que en todos los estudios comparativos analizados previamente se
incluye como variable al sexo de los sujetos de estudio, esta no se debate ni se

busca la potencial relacibn que pueda tener con la eficacia de una técnica
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determinada. EIl posible punto a discutir en este aspecto es la diferencia de
umbrales del dolor entre hombre y mujeres; Palmeira, Ashmawi, y Posso (2011)
y Gutiérrez Lombana y Gutiérrez Vidal (2012) sugieren que el sexo femenino

posee un umbral del dolor menor que el del sexo masculino.

Contrariamente a la evidencia cientifica, el presente estudio no puso a prueba
escalas de intensidad del dolor en hombres y mujeres cuando se evalud la
eficacia del bloqueo del nervio bucal largo al ejecutar la incision vestibular, lo
anico que se registro fue la presencia o ausencia de dolor, sin importar que tanto
duele, es decir una escala netamente objetiva y dicotdbmica que no involucra
pardmetros subjetivos ni umbrales del dolor. El vigente estudio concerté un valor
p = 0,239 demostrando que la eficacia de cualquiera de las técnicas no se ve

afectada por el sexo del paciente al que son aplicadas.

Los pacientes examinados en este estudio poseen edades de entre 18 y 30 afos;
este rango fue establecido en base a un riguroso analisis previo del entorno
donde se ejecutd la investigacion, debido a que la mayor demanda observada
de exodoncia de terceros molares se ve precisamente en el grupo etario de 18 a
30 afos y este criterio parece estar generalizado para estudios comparativos de
técnicas anestésicas que preceden la odontectomia quirdrgica de cordales, ya
gue se asemeja bastante a aquel establecido por Gonzalez (1999), quien incluye
sujetos de entre 17 y 35 afios; o la categoria de 14 a 38 afios que instauran
Martinez, Benito, Fernandez, San Hipdlito, y Pefiarrocha (2003). En contraste,
Montserrat-Bosch et al. (2014) realizan una comparacion de dos técnicas
anestésicas en pacientes con indicacion profilactica o terapéutica de terceros
molares escogiendo individuos de entre 18 y 60 afios, sin embargo no se
consideran necesarios rangos tan amplios de edad ya que se estipul6 que la
media global de edad tanto como para Martinez, Benito, Fernandez, San Hipdlito,

y Pefiarrocha (2003) como para el autor del presente estudio fue de 23 afios.

Al igual que las variables de sexo y lado de aplicacion, el grupo etario es otra de
las variables incluidas en la mayoria de estudios comparativos similares y que

sin embargo no es relacionada con la eficacia de las técnicas puestas a prueba.



73

Cardoso, Porras, y Contreras (2010) logran estimar una significancia minima
para la relacion existente entre dolor y edad. Los resultados de este estudio
estimaron un valor p = 0,206 determinando que la eficacia de cualquiera de las
técnicas no se ve afectada por la edad del paciente al que son aplicadas. Estos
datos pueden deberse a que por propdsitos investigativos se limitd el grupo etario
de los sujetos de estudio a un rango de 18 a 30 afos de edad, una escala

bastante limitada donde es dificil encontrar diferencias significativas.

Martinez, Benito, Fernandez, San Hipdlito, y Pefarrocha (2003), Proafio de
Casalino y Guillén (2005), Verma y Lata (2010) y Borges et al. (2014) realizan
investigaciones comparativas de dos técnicas tronculares de bloqueo mandibular
en las que se asigna un grupo distinto de pacientes para cada técnica, siendo de
eleccion aleatoria el lado de la mandibula donde se realiza la practica; de esta

manera se obtiene un numero de intervenciones igual al conteo muestral.

Contrariamente a lo acostumbrado, el disefio del presente estudio determiné que
a pesar de que la muestra estuvo constituida por 57 pacientes, se obtuvieron 114
valoraciones, ya que a cada sujeto de estudio se le design6 ambas técnicas
anestésicas, aleatorizando el lado de aplicacion. Sin embargo el disefio de este
estudio no se encuentra completamente aislado ya que coincide con otras
investigaciones como aquella realizada por Gonzalez (1999); adicionalmente
presenta ventajas tales como un mejor aprovechamiento de los sujetos de
estudio obteniendo un mayor nimero de intervenciones para cada técnica y por

lo tanto una interpretacion estadisticas mas fiable.

Ninguno de los estudios anteriormente nombrados ha analizado la influencia que
tiene el lado donde se aplica una técnica con su eficacia, no obstante el presente
trabajo determiné un valor p = 0,193 demostrando que la eficacia de cualquiera
de las técnicas no se ve afectada por el lado donde se apliquen; esto se debe a
gue a pesar de la multiples variables anatomicas que puede presentar el nervio
bucal, su distribuciéon se realiza de forma casi idéntica a ambos lados. Alves

(2009) establece que la distancia desde el borde inferior de la hemimandibula
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derecha hasta el nervio bucal del mismo lado es de 32,04 mm mientras que esta
distancia en el lado izquierdo es de 32,26 mm; una diferencia practicamente

imperceptible.

El analisis entre el tipo de técnica y la eficacia de la misma determiné un valor
de p = 0, demostrando correlacién directa entre ambas variables; ademas se
logré determinar 100% de eficacia para la técnica A. Estos resultados son
corroborados con estudios como los de Gonzélez (1999), Martinez, Benito,
Fernandez, San Hipdlito, y Peflarrocha (2003) y Verma y Lata (2010), quienes al
evaluar la eficacia del bloqueo del bucal largo utilizando la técnica convencional
directa (técnica A), obtienen valores de 96%, 97% y 100%
correspondientemente. La irrefutable eficacia de la técnica A se debe a que el
sitio de puncion encaminado al bloqueo del nervio bucal largo, se hace
directamente en el terreno donde emite sus ramificaciones mucosas terminales,

haciéndose muy superficial y facil de anestesiar con una técnica simple y certera.

El mismo andlisis estadistico especificado anteriormente, determindé que la
técnica B obtuvo Unicamente un 28,1% de eficacia en el bloqueo del bucal largo.
Al ser esta técnica un procedimiento relativamente nuevo y poco estudiado, se
vio la necesidad de analizar los resultados de su desempefio en comparacion
con la técnica de Vazirani-Akinosi, una técnica ampliamente investigada y que al
igual que la técnica B descrita en este trabajo pretende bloguear los nervios
dentario inferior, lingual y bucal largo en una sola puncion; las diferencias obvias
entre estas técnicas son el procedimiento establecido para cada una vy el sitio
donde se llega con la aguja y se infiltra el anestésico, siendo este un poco mas
alto para la técnica de Vazirani-Akinosi; sin embargo el principio basico de tratar
de bloquear el nervio bucal en una porcién mas superior de su trayecto, previa a

la emision de sus ramas terminales, se aplica a ambas técnicas anestésicas.

Una vez esclarecida la técnica anestésica que sirvi6 como referencia
comparativa para la técnica B, es preciso destacar los trabajos de Gonzalez

(1999), Martinez, Benito, Fernandez, San Hipdlito, y Pefarrocha (2003) y Verma
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y Lata (2010) quienes atribuyen al bloqueo nervioso del bucal largo en la técnica
Vazirani-Akinosi una eficacia de 60%, 54% y 80% correspondientemente, datos
poco satisfactorios pero que no llegan a descender tanto como aquel obtenido
en la presente investigacion para la técnica B. Esta diferencia de porcentajes se
explica por el sitio donde se infiltra el anestésico; en el caso de la técnica
Vazirani-Akinosi se llega a un punto alto donde el trayecto del nervio bucal largo
aun no se exterioriza por completo y se encuentra en relativa proximidad de los
nervios dentario inferior y lingual, sin embargo en la técnica B se pretende
bloquear al bucal largo cuando ha superado ya el borde anterior de la rama
mandibular y empieza a emitir sus ramificaciones cutaneas y mucosas, una
porcidon de su trayecto anatdmico que resulta dificil de alcanzar efectivamente.
En cuanto a los reducidos porcentajes de eficacia previamente nombrados para
el bloqueo del bucal largo con las técnicas B y Vazirani-Akinosi, se hace
razonable la explicacién dada por Gonzalez (1999), quien determina que esta
falla se debe a la anatomia superficial y externa de este nervio y que a pesar de
conseguir su anestesia a niveles iniciales de su trayecto, esta no es
apropiadamente fuerte ni efectiva como para admitir incisiones en su terreno final

de inervacion.

En su estudio comparativo, Borges et al. (2014) exponen una eficacia del 98,8%
para blogueo del nervio bucal largo aplicando la técnica de Vazirani-Akinosi,
haciendo asi contraste con los resultados anteriormente expuestos de estudios
similares, sin embargo su éxito es facil de explicar ya que en su disefio
metodoldgico incorpord a la técnica una puncion extra para el bucal largo,

confirmando asi la importancia de una infiltracion adicional para dicho nervio.

Para ratificar la necesidad de una infiltracion adicional adjunta a la técnica
principal que se utilice, se puede hacer referencia al trabajo de Proafio de
Casalino y Guillén (2005), en el que se manifiesta que la eficacia del bloqueo del
bucal largo en la técnica troncular inferior directa sin realizar una infiltracion
adicional para dicho nervio ni ninguna maniobra agregada encaminada al mismo

fin, genera una eficacia de apenas 7,4%, demostrando que dicho procedimiento
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anestésico accesorio es de vital importancia para un bloqueo efectivo del nervio

objeto de esta discusion.

Borges et al. (2014) sefialan que la técnica troncular directa destinada al bloqueo
del nervio alveolar inferior presenta un rango de fracasos clinicos de
aproximadamente 15% al 20%, porcentajes que segun Martinez (2009) se deben
principalmente a fallas en la aplicacion de la técnica o en segunda instancia a
variaciones anatémicas. Estos dos factores podrian verse como limitaciones del
presente estudio, sin embargo al referirse al primero se pudo evidenciar en las
114 intervenciones quirdrgicas que los pacientes describieron sensacion
completa de hormigueo en el labio inferior y la lengua, ademas de que en
ninguno de los casos se requirid refuerzos anestésicos intrapulpares,
intraligamentosos ni se vio tampoco la necesidad de repetir la técnica, ya que
todos los pasos quirdrgicos posteriores a la incisibn no generaron dolor en el
paciente; esta evidencia que a pesar de no haber sido incluida en la presente
investigacion como variable de estudio, demuestra que las técnicas fueron
aplicadas correctamente en todos sus pasos y reflejan la pericia del operador en

lo que a ejecucidn de técnicas anestésicas se refiere.

El segundo planteamiento que hace Martinez (2009) en referencia al fallo de la
técnica troncular inferior directa son las variaciones anatémicas haciendo resefa
a aquellas relacionadas al nervio dentario inferior; el presente estudio evalla la
eficacia del bloqueo del nervio bucal largo, una estructura cuya anatomia
también es objeto de variaciones ya que la evidencia cientifica lo describe de
diversa formas y por distintos autores, dando a entender que su trayecto es
caprichoso. Esta podria aceptarse como una explicacion l6gica al porcentaje de
fallo obtenido para la técnica B, ya que a mas de ser una rama externa superficial
dificil de alcanzar, como ya se explicO anteriormente, describe trayectos y
variaciones anatomicas que pueden hacer que el bloqueo de este nervio falle;
por lo que nuevamente se recalca que existen mas posibilidades de bloquear

este nervio cuando su trayecto se vuelve mas predecible, es decir cuando ha
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dado sus ramas terminales mucosas superficiales y donde se vuelve objeto facil

de una técnica infiltrativa adicional.

La hipotesis establecida para la presente investigacion proponia que la técnica
B resultaria mas eficaz que la técnica A en el blogueo del nervio bucal largo, sin
embargo este planteamiento hipotético no se cumplio, ya que los resultados
obtenidos demostraron que la técnica troncular inferior directa con infiltracion
adicional para el nervio bucal largo resulta ser infalible a diferencia de su
contraparte que demostrd una eficacia de tan solo 28,1%; porcentaje que no se
ve afectado por sexo, edad ni lado de aplicacion, sino que se explica por la
dificultad que presenta la técnica para bloquear el nervio en cuestion debido a

su recorrido anatémico en particular.

Los resultados obtenidos en la presente investigacion lograron demostrar
fehacientemente que la infiltracion adicional para el bloqueo del nervio bucal
largo es un procedimiento realmente indispensable para conseguir una
intervencidn quirdrgica que garantice ausencia de dolor al momento de ejecutar
los procedimientos que involucran el disefio del colgajo, evitando asi esta
incomoda sensacién en el paciente y la engorrosa necesidad del clinico de
realizar refuerzos cuando ya se ha empezado a manipular los tejidos que son
objeto de la inervacion de este nervio; ademas es preferible no lacerar tanto el
tejido muscular haciendo que la aguja tome otro trayecto antes de retirarle y en
especial si esta maniobra no brindard beneficios certeros que justifiquen esta
accion, es preferible dirigir la aguja en una sola direccion como la técnica A lo
indica y luego efectuar una puncién adicional que resulta poco traumatica e
infalible para posteriormente trabajar con seguridad de que no se va a generar
dolor en el paciente.

Accesoriamente, la difusion de esta informacion pretende desterrar aquella idea
errdnea que algunos odontdlogos mantienen hasta la actualidad de creer que la
técnica troncular inferior directa incluso sin ningn cambio de angulacién como

lo describe la técnica B de esta investigacion, logra bloquear también el nervio
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bucal largo con el simple hecho de infiltrar anestésico en el trayecto final de salida
de la aguja. EIl mas sincero anhelo del autor del presente trabajo es que los
resultados de su esfuerzo conlleven a cambiar viejas creencias y que estimulen
a los profesionales en estomatologia a aplicar técnicas anestésicas mas eficaces
con la consecuente ejecucion de procedimientos quirdrgicos certeros y libres de

dolor para el paciente.
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6 CAPITULO VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

La técnica A evidencio su superioridad en la eficacia del bloqueo del bucal
largo en comparacion con los deficientes resultados obtenidos por la
técnica B, exponiendo que la puncién adicional para dicho nervio es

imprescindible.

La técnica A manifestdé un 100% de eficacia, demostrando ser infalible en
el blogueo del bucal largo y exhibiendo la certeza de la infiltracion adicional
de anestésico en una regiéon anatomica donde el nervio se encuentra

superficial y facil de alcanzar.

La técnica B expres6 un 28,1 % de eficacia, declarando ser un
procedimiento insuficiente en el bloqueo del bucal largo y recalcando la
dificultad de bloquear dicho nervio en el trayecto previo a la emision de sus

ramas terminales.

En el caso de la técnica A no se pudo establecer relacion estadistica con
las variables de estudio ya que al ser infalible no se manifestaron
diferencias; sin embargo en la técnica B se demostré que la eficacia
obtenida se vio directamente relacionada a la naturaleza de la técnica, mas
no tuvo relacion significativa con el sexo, grupo etario ni el lado de

aplicacion.
RECOMENDACIONES
En base a la abrumadora ventaja que obtuvo la técnica A sobre la técnica

B se recomienda la aplicacion clinica habitual de una infiltracién adicional

para el bloqueo del nervio bucal largo adjunta a la técnica principal.
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Se recomienda evitar el uso de la técnica B en la préctica clinica diaria ya
gue a mas de no ser eficaz bloqueando en nervio bucal largo, genera mayor

dano tisular.

Debido a las multiples descripciones que la literatura recoge acerca del
trayecto del bucal largo se recomienda realizar estudios anatdbmicos en
cadaveres dedicados a la obtencidon de informacion clinica aplicable a las

técnicas de anestesia local en estomatologia.

Al ser la técnica B un procedimiento practicamente nuevo y poco estudiado
se propone realizar mas estudios comparativos empleando esta técnica y
comparandola con otras como la de Vazirani-Akinosi o la de Gow-Gates
gue también pretenden el bloqueo del nervio bucal largo sin necesidad de

técnicas infiltrativas accesorias.

La vigente investigacion se enfoco en el estudio especifico de la eficacia
anestésica obtenida sobre el nervio bucal largo mediante la aplicacion de
dos técnicas en relacion a aspectos como sexo, edad y lado de aplicacion,
sin embargo seria recomendable ampliar las variables de estudio para
obtener informacion como posibles complicaciones, tiempo de latencia,
duracion del efecto, tipo de anestésico local empleado, intensidad del dolor

y amplitud del terreno anatémico bloqueado.

Debido al limitado grupo etario empleado en la presente investigacion se
sugiere ampliar el rango de edades para lo cual se recomienda no confinar
el estudio a la odontectomia de cordales, ya que no se podra observar
mayor variabilidad debido a que este procedimiento de realiza en una

media de edad de 23 anos.
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CRONOGRAMA
Tabla 8. Cronograma
Mar-Jun/ | Oct/ 2013 Jun/ Jul-Nov /
PASOS
2013 May / 2014 2014 2014

Elaboracion del protocolo de

investigacion

Recoleccion de la muestra

Andlisis de resultados vy

discusioén

Elaboracion del trabajo final y

defensa




PRESUPUESTO

Tabla 9. Presupuesto
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RECURSOS COSTOS
Materiales de oficina $10,00
Impresioén de los formularios y cartas $10,00
Mat. bioseguridad (Gorros, mascarillas etc...) $20,00
Camara de fotos $400,00
Impresion del trabajo final y presentacion $100,00

TOTAL

$540,00
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Anexo 1. Solicitud al Decano de la Facultad de Odo ntologia de la
Universidad de las Américas

U/ —

UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS

Lavreate International Universitiey

Quito, 28 de Octubre del 2013

Dr. Eduardo Flores
Decano de la Facultad de Odontologia de la Universidad de las Américas

De mis consideraciones:

Me dirijo a usted por motivo de solicitarle la respectiva autorizacion para efectuar mi
trabajo de investigacion titulado: “Comparacion de la técnica de anestesia troncular
inferior directa con y sin infiltracion adicional para el nervio bucal largo en pacientes de
18 a 30 afios sometidos a exodoncia quirdrgica de terceros molares inferiores en el
servicio de cirugia de la Universidad de las Américas”, debido a que para ello requiero
de las instalaciones y recursos que ofrece la clinica de la facultad que usted dirige. De
antemano le agradezco la atencion prestada a la presente solicitud y la oportuna
autorizacion mediante su firma en el presente documento.

Atentamente: Autorizacion:
Héctor Roberto Zambrano Aguilar Dr. Eduardo Flores
Cl: 1723200539 Decano de la Facultad de Odontologia

Matricula: 300818 de la Universidad de las Américas
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Formulario Nro:
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Fecha: / /20

N/

UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS

) versities

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE ODONTOLOGIA

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del Paciente:

Historia Clinica N ™:
Edad: anos

Género: () M = Masculino / F = Femenino

Lado de Aplicacion DERECHO IZQUIERDO

Técnica a Utilizarse

Eficacia

Técnica a Utilizarse: A = Donado (2005) B = Martinez (2009)
Eficacia: Si = Ausencia de dolor al realizar la descarga.

No = Presencia de dolor al realizar la descarga.

OBSERVACIONES:

RUBRICAS:

Firma del Paciente: Firma del Examinador:
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Anexo 3. Instructivo para la Utilizacion del Formu  lario

U/ —

UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS
Lavreate Internalt nal Universitiey'

°

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE ODONTOLOGIA

INSTRUCTIVO PARA LA UTILIZACION DEL FORMULARIO

En la esquina superior derecha haga constar el numero de formulario
correspondiente y la fecha en la que se realiza la encuesta con el formato
de dia / mes / afio (dd / mm / aa).

Nombre del Paciente:

Deberan constar al menos un nombre y el apellido paterno del paciente.
Numero de Historia Clinica:

Se incluira el niamero de historia clinica con la que se encuentre registrado
el paciente en el archivo interno de la clinica de la Universidad de las
Ameéricas.

Edad:

Debe escribirse el numero de afios cumplidos hasta la fecha.



VI.

VII.

VIII.

95

Género:

Haga constar dentro del paréntesis la letra M si el paciente presenta rasgos
caracteristicos del género masculino y F si el paciente presenta rasgos

correspondientes con el género femenino.

Técnica a Utilizarse:

Haga constar dentro del casillero correspondiente al lado DERECHO la
letra A si se utilizara la técnica descrita por Donado (2005) y B si se utilizara

la técnica descrita por Martinez (2009).

Haga constar dentro del casillero correspondiente al lado IZQUIERDO la
letra A si se utilizara la técnica descrita por Donado (2005) y B si se utilizara

la técnica descrita por Martinez (2009).

Eficacia:

Escriba la palabra “Si” en el casillero correspondiente a la técnica y lado
seleccionados si no hubo dolor al momento de realizar la descarga

vestibular.

Escriba las palabras “No” en el casillero correspondiente a la técnica y lado

seleccionados si hubo dolor al momento de realizar la descarga vestibular.

En el apartado de OBSERVACIONES se escribird cualquier tipo de
indicacidn extra, parametro que se crea necesario o criterio no encaje en

las variables establecidas.

En el apartado de RUBRICAS se incluiran las firmas tanto del examinador
como del paciente o representante del mismo tal como constan en su

cédula de ciudadania.
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Anexo 4. Carta de Consentimiento Informado al Paci ente

Carta N™:
Fecha: / /20

NA P —

UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS
Lavreate Intlernalt n ) ersities’

tional Un

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE ODONTOLOGIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO AL PACIENTE

Yo con cédula de identidad nudmero

, he sido informad@ acerca del presente estudio, su

metodologia y procedimientos, de tal manera que entiendo que la informacion
recolectada va a ser de uso netamente académico, sin ningun tipo de intereses
de lucro; entiendo ademas que este procedimiento no pondra en riesgo alguno
mi integridad fisica 0 mental y por lo tanto accedo libremente a participar; de la
misma manera permito también al clinico obtener los datos necesarios para la
investigacion y aportar voluntariamente con la informacion que se me solicite.
Adicionalmente comprendo que me encuentro en completa libertad de

abandonar el estudio cuando lo vea necesario 0 conveniente.

Firma:

Cl:
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Anexo 5. Ejemplos de formularios de recoleccion de datos y sus
respectivos consentimientos informados conteniendo la informacion de
cada sujeto de estudio

Formulario N™: %

Fecha: 30 /10 /2013

4

LNVERSIDAD DF LAS AMERICAS.

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE ODONTOLOGIA
FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del Paciente: AhAi'ea Ale,av\d"o Q“‘Zé“ Qu)-. ves
Historia Clinica N°: _7( 25

Edad: .6 afios

Género: ( F ) M= Masculino / F = Femenino

Lado de Aplicacion DERECHO IZQUIERDO
Técnica a Utilizarse A R
Eficacia (g Gf

Técnica a Utilizarse: A = Donado (2005) B = Martinez (2009)

Eficacia:  Si = Ausencia de dolor al realizar la descarga.

No = Presencia de dolor al realizar la descarga.

OBSERVACIONES:
'ﬂ 0 e\t adc /[/,//' /)
: /= dueda
. LG
psp:L:19 8
RUBRICAS:  —

Firma del Paciente:&

Firma del Examinador: M




Carta N™: 2
Fecha: 20 /70 1207%

—_—r N el

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA DE ODONTOLOGIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO AL PACIENTE

Yo Uodvean (0 ono- UL ypcon  cédula  de  identidad  numero

a0 tho & , he sido informad@ acerca del presente estudio, su

metodologia y procedimientos, de tal manera que entiendo que la informacion
recolectada va a ser de uso netamente académico, sin ningun tipo de intereses
de lucro; entiendo ademas que este procedimiento no pondra en riesgo alguno
mi integridad fisica o mental y por lo tanto accedo libremente a participar; de la
misma manera permito también al clinico obtener los datos necesarios para la
investigacién y aportar voluntariamente con la informaciéon que se me solicite.
Adicionalmente comprendo que me encuentro en completa libertad de

abandonar el estudio cuando lo vea necesario o conveniente.

&, ) '
Firma; Q‘\ L AL‘/ >
)
4

Cl:_ CLO40RY o N
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Formulario N™: 5
Fecha: ﬂ/ 7_7/20§

LRIVERSIDAD DE LAS AL,

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE ODONTOLOGIA
FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del Paciente: T.“MOH\.\I; César Muio 2 CG:A ede

Historia Clinica N°: 77 (.5

Edad: 23 anos

Género: (/1) M =Masculino/F = Femenino

Lado de Aplicacion DERECHO IZQUIERDO
Técnica a Utilizarse B A
Eficacia S¢ Gz

Técnica a Utilizarse: A = Donado (2005) B = Martinez (2009)

Si = Ausencia de dolor al realizar la descarga.

Eficacia:
No = Presencia de dolor al realizar la descarga.
OBSERVACIONES: ‘

Riou @\\(\Jc—x‘\l\i—l\—\a soki % /”\\,\\-

RUBRICAS: i ‘

Firma del Paciente:—+4
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Fecha: 01 / 11 /201>

Carta N™: 5
/

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA DE ODONTOLOGIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO AL PACIENTE

Yo 7/MCIHY CEAE w007 CEMEPA con  cédula  de  identidad  ndmero

(V455573 7, he sido informad@ acerca del presente estudio, su

metodologia y procedimientos, de tal manera que entiendo que la informacion
recolectada va a ser de uso netamente académico, sin ningun tipo de intereses
de lucro; entiendo ademas que este procedimiento no pondra en riesgo alguno
mi integridad fisica o mental y por lo tanto accedo libremente a participar; de la
misma manera permito también al clinico obtener los datos necesarios para la
investigacion y aportar voluntariamente con la informacion que se me solicite.
Adicionalmente comprendo que me encuentro en completa libertad de

abandonar el estudio cuando lo vea necesario o conveniente.




101

Formulario N": 4 7
Fecha: ﬂ/gl/zojﬂ

UNVERSIDAD DE LAS AMERICAS

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE ODONTOLOGIA

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del Paciente: @«&m OAWZ

Historia Clinica N*: 93 14

Edad: 30 anos

Género: (M) M = Masculino/F = Femenino

Lado de Aplicacion DERECHO 1IZQUIERDO
Técnica a Utilizarse B A
Eficacia No 5 ,‘

Técnica a Utilizarse: A = Donado (2005) B = Martinez (2009)

Eficacia:  Si = Ausencia de dolor al realizar la descarga.

No = Presencia de dolor al realizar la descarga.

OBSERVACIONES: /

?it’n £<3/>a,4ado 7}'(

a
a. VIVIaRA "G
/ D:)‘)Os:om"?w:“"

T Ch LA

L

“irma del Examinador: 7%«

RUBRICAS:

Firma del Pacierite=—]
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Carta N™: 761

Fecha: 22 /(1 /2014

/4

UNVERSDAD DF LAS AME|

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA DE ODONTOLOGIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO AL PACIENTE

Yo Gu'v;\m Pd}l\uo 0&4? Ouuﬁo con cédula de identidad numero

141 806 8 . he sido informad@ acerca del presente estudio, su

metodologia y procedimientos, de tal manera que entiendo que la informaciéon
recolectada va a ser de uso netamente académico, sin ningudn tipo de intereses
de lucro; entiendo ademas que este procedimiento no pondra en riesgo alguno
mi integridad fisica 0 mental y por lo tanto accedo libremente a participar; de la
misma manera permito también al clinico obtener los datos necesarios para la
investigacién y aportar voluntariamente con la informacién que se me solicite.
Adicionalmente comprendo que me encuentro en completa libertad de

abandonar el estudio cuando lo vea necesario o conveniente.

cl: 1111428068




Formulario N™: 3 O
Fecha: 21 1 O4 /2014

UNVERSIDAD DF LAS AMERICAS

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE ODONTOLOGIA

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del Paciente: Sa-\‘hqdqo iy je‘¢11\;‘-c\ Qoucher Te p
Historia ClinicaN™: _9 7-1F

Edad: 28 anos

Género: (M ) M =Masculino/ F = Femenino

Lado de Aplicacion DERECHO IZQUIERDO
Técnica a Utilizarse A 8
Eficacia ‘
ST No

Técnica a Utilizarse: A = Donado (2005) B = Martinez (2009)

Eficacia:  Si = Ausencia de dolor al realizar la descarga.

No = Presencia de dolor al realizar la descarga.

OBSERVACIONES: /
/jé*% Nwloa!o 70 =
J A
(2 00,
sae
o

RUBRICAS:
Firma del Paciente: /7~ °© Firma del Examinador:
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CartaN®: _3()
Fecha: 21 1 04 12014

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA DE ODONTOLOGIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO AL PACIENTE

- / me— /" . " ”
Yo Sorkcewo < o ,/>c-- con cédula de identidad numero

[ 2/ 7357 2-¢, he sido informad@ acerca del presente estudio, su

metodologia y procedimientos, de tal manera que entiendo que la informacion
recolectada va a ser de uso netamente académico, sin ningdn tipo de intereses
de lucro; entiendo ademas que este procedimiento no pondré en riesgo alguno
mi integridad fisica o mental y por lo tanto accedo libremente a participar; de la
misma manera permito también al clinico obtener los datos necesarios para la
investigacién y aportar voluntariamente con la informacion que se me solicite.
Adicionalmente comprenao que me encuentro en completa libertad de

abandonar el estudio cuando lo vea necesario o conveniente.

Firma: “7?4 Ea

Bie_ &2 /?’7/‘&'?’ [ fad




Formulario N: S 6

Fecha:22 105 12074

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA DE ODONTOLOGIA

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del Paciente: .L]cuwn Conera

Historia Clinica N®; /! f4.<

Edad: 1Y anos

Género: (M ) M =Masculino/F = Femenino

Lado de Aplicacion DERECHO [ZQUIERDO
Técnica a Utilizarse A R
Eficacia S ¢ G ’

Técnica a Utilizarse: A = Donado (2005) B = Martinez (2009)

Eficacia:  Si = Ausencia de dolor al realizar la descarga.

No = Presencia de dolor al realizar |la descarga.

OBSERVACIONES:

= ‘ﬁda
a R
LVA""S‘.“()\_O-S%
0‘\’: w¥ 20

RUBRICAS:
Firma del Paciente: #zz/ ¢ 5é Firma del Examinador: m
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Carta N™: _i

Fecha: .22 | 05 /2044,

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA DE ODONTOLOGIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO AL PACIENTE

cp | . —
Yo ﬁ o \NATCErT  con cédula de identidad nidmero

” (34145 ¢ / ’ , he sido informad@ acerca del presente estudio, su

metodologia y procedimientos, de tal manera que entiendo que la informacién
recolectada va a ser de uso netamente académico, sin ningun tipo de intereses
de lucro; entiendo ademas que este procedimiento no pondra en riesgo alguno
mi integridad fisica o mental y por lo tanto accedo libremente a participar; de la
misma manera permito también al clinico obtener los datos necesarios para la
investigacion y aportar voluntariamente con la informacion que se me solicite.
Adicionalmente comprencb que me encuentro en completa libertad de
abandonar el estudio cuando lo vea necesario o conveniente.

0 0/ J
Firma: 11((1 g/ 979774 /
/ /

cl: l:? CKIEVCH.\%




