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INTRODUCCION.

Vencer el dolor fisico ha sido uno de los mayores y mas constantes esfuerzos del
hombre. La historia de esta lucha tiene una gran trayectoria desde el siglo XVI1I cuando la
sociedad antigua se interesd en el uso de drogas, en especial de narcoticos para aliviar el
dolor. La ciencia ha dedicado considerable esfuerzo y entendimiento por comprender y

estudiar dicho tema. (s

En la actualidad el método mas comudn y seguro para prevenir el dolor durante el
tratamiento dental es el uso de los anestésicos locales. En la practica odontoldgica moderna
debemos evitar el dolor en nuestros pacientes, para ello contamos con una gran variedad de
técnicas y sustancias anestésicas con caracteristicas particulares que se pueden elegir segin

el procedimiento odontoldgico que se desea realizar.

El resultado final de la mayoria de los tratamientos dentales se haya sujeto al éxito
de inhibicion del dolor inicial conseguido por el operador tras un correcta aplicacion de la
solucién anestésica. EI poder desempefiar nuestra labor mediante la obtenciéon de una
adecuada anestesia permite desde el principio ganarnos la confianza del paciente, ademas
por nuestra parte, nos va a llevar a cabo nuestro tratamiento de forma pausada y sin

sobresaltos.

Segun los estudios de Berini y Gay, los primeros sintomas tras una correcta
anestesia considerando como indicadores: dolor a la penetracion e inyeccion anestésica, el
tiempo de aparicion de los primeros sintomas de anestesia en el territorio anestesiado son a

los 5, 10 y 15 minutos, el efecto ha de ser maximo. (i)

Tras una situacién de fracaso anestésico la mayoria de los estudiantes de
odontologia vuelven a repetir la técnica original sin embargo, esto no va a solucionar el
problema. Por tanto el método més coherente ante tal situacion es analizar cual es la razon

por la cual se ha producido. (i)
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Numerosos factores contribuyen a este fracaso, clasificable segun el operador (mala
técnica, falta de conocimientos), el paciente (estrés, patolégico, anatdmico) o el producto

(fecha de vencimiento, contaminacion, inactivacion). (i)

Es por ello se considera trascendente la realizacion de este estudio que demuestre
cual es el nivel de conocimiento, tanto teérico-practico que manejan los alumnos del tercer
curso de la carrera de odontologia en las clinicas de cirugia oral 11, durante la aplicacion de
la técnica troncular indirecta, mostrando asi la razén por la cual se obtienen variacion en

los resultados en dicha técnica empleada.

Con este estudio se pretende lograr una mejor descripcion del problema, y asi
obtener una base de referencia para los docentes del departamento de cirugia oral,en el cual
se obtenga un enfoque de las debilidades que presentan los alumnos en este componente de
manera que sirva para instar a los docentes y alumnos a que tengan métodos idéneos para
que se realicen técnica exitosas en los pacientes y que no haya la necesidad de una
reanestesia a causa de un fracaso en la técnica, también servira para estudios posteriores
con el cual se estaran beneficiando a futuros profesionales del area de salud para brindarles

mas documentacion existente que ayude a reforzar sus investigaciones.
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OBJETIVOS:
OBJETIVO GENERAL:

Evaluar la aplicacion de la técnica anestésica Troncular Indirecta, realizada por los
alumnos del 111 curso de la Facultad de Odontologia de la UNAN-LEON, en pacientes que

asistieron a la clinica de cirugia oral, 11 semestre del 2012.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
. Determinar el nivel de conocimiento sobre la técnica anestésica Troncular indirecta.

. Comprobar si la técnica anestésica Troncular indirecta usada por el estudiante, es aplicada
correctamente.

. Describir los resultados de la anestesia en el paciente.
. Determinar la relacion entre nivel de conocimiento y la aplicacion de la técnica anestésica.

. Obtener la relacion entre la aplicacion de la técnica y el resultado de la misma.
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MARCO TEORICO
1. HISTORIA DE LA ANESTESIA

Desde que el hombre aparecio en la tierra, el dolor ha sido uno de sus principales
problemas y ha buscado sistematicamente el método para liberarse de él. El uso de algunas
sustancias vegetales poseedoras de propiedades anestésicas era comun en las civilizaciones
antiguas. Los dolores se combatian con 4 plantas: el cafiamo indico (cannavis sativa), el
belefio (Hyoscyamus niger), la mandradgora (Mandragora autumnalis) y la adormidera
(papaver somniferum). El cafiamo indico fue muy conocido en China, India, Oriente

Medio, Egipto y Norte de Africa se fumaba y se inhalaba ante todo tipo de dolencias. s,

Los Babilonios para controlar el malestar dental realizaban una mezcla de semillas
de belefio y goma de mascar, los Asirios y los Egipcios en cambio, para producir anestesia
comprimian la zona afectada o realizaban la inhalacién de vapor de opio y marihuana para
producir narcosis; en China, India y Grecia utilizaban el alcohol en forma de vino, solo o
combinado con opio o caflamo, porque observaban que el paciente disminuia su
sufrimiento, controlaba el miedo, producia insensibilidad al dolor en operaciones mayores y
cauterizaciones; en Europa durante la edad media, se emple6 la esponja somnifera, el opio
y la mandréagora para suprimir el dolor. Una técnica diferente fue el uso del hielo; se

atribuye a Bartolinus haber usado nieve o hielo a mediados del siglo XVII. s

Sin embargo, en la practica los narcoticos utilizados frecuentemente provocaban
mas problemas que beneficios unos eran muy venenosos como el belefio y generalmente
causaban adiccion en los que las utilizaban. Los nativos de Bolivia y Peru eran adictos a la
coca, que era una especie de hojas secas que contenian cocaina, la que utilizaban como
efecto de la satisfaccion que provocaba, masticaban la coca con lima para disimular el

sabor amargo. (1s)

En la era cristiana se limitaron en los avances de los procedimientos anestésicos, ya
que se utilizaron durante siglos los medios mencionados. Con la introduccion del 6xido

nitroso llamado también “gas de la risa” el 10 de diciembre de 1844 fue un momento muy
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importante para el desarrollo de la anestesia general, Horacio Wells, un joven dentista
acudi6 a una demostracion sobre los nuevos avances de la ciencia en donde descubri6 por
accidente los efectos anestésicos del 6xido nitroso, al observar que Samuel Cooley al estar

bajo los efectos de llamado gas de la risa y herirse accidentalmente no sintio dolor alguno,
al darse cuenta de su descubrimiento decidié confirmar por el mismo lo que habia
observado esa noche, asi que decidié que se su colega el Dr. Riggs le realizara una
extraccion bajo los efectos del 6xido nitroso comprobando de esta manera su teoria de no
sentir dolor alguno, por esta razén se le conoce como “cl Padre de la anestesia”. A este le
siguio en sus investigaciones el Dr. Morton que en 1846 realiz6 una demostracion similar a

la de Wells solo que esta vez utilizando eter. (15

Al conocer los antecedentes historicos y la manera en como los antepasado
sintentaban aliviar el dolor, nos damos cuenta que este ha existido desde siempre y los
intentos por tratar de erradicarlo ha sido de una manera constante, entonces analizamos y en
algin momento somos incapaces de hacernos una idea de cémo era el mundo antes de la
aparicion de la anestesia. Con la aparicion y el uso de los gases los procedimientos
quirargicos incluida la cirugia bucal fueron mas sofisticados, sin embargo no se lograba aun

la posibilidad de evitar el dolor quirdrgico sin perder la conciencia. (is)

En el siglo XIX también surgi6 otra forma de controlar el dolor con la introduccion
de la anestesia local, y se considerd a la cocaina uno de los primeros anestésicos locales,
aqui destacan algunos inductores e investigadores en el uso de la cocaina como son Albert
Nieman quien colocd una gota de cocaina pura sobre la lengua y observd que esta

comenzaba a dormirse. (is)

En 1905 aparece la novocaina sintetizada por Einhorn fue el primer anestésico local
sintético. En ese mismo afio el doctor Heinrich Braun mejoré los resultados de la cocaina
afiadiéndoles adrenalina, sustancia que habia sido descubierta simultdneamente por el

japonés Jokchi Takamane y el americano Thomas Bell Aldrich. Desde entonces hasta el dia
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de hoy se han descubierto gran nimero de sustancias, derivadas de la cocaina en su mayor
parte, que han hecho de la anestesia local infiltrativa un método més seguro y eficaz

para aliviar el dolor en pequefas intervenciones quirdrgicas, desarrollando asi nuevas
expectativas en la especialidad, como las unidades de tratamiento del dolor tanto crénico

como agudo. (1s)

La mayoria de los bloqueos nerviosos fracasaron hasta que se establecidé que la
anatomia era la base sobre la cual se estructuraba el edificio de la anestesia regional, de esta
manera los cirujanos se dieron cuenta de lo importante que era conocer la anatomia y la
distribucion nerviosa era la clave para disminuir el nimero de fracasos. De este modo en
1914 un dentista aleman Guido Fischer ensefio por primera vez la técnica de blogueo
anestésico aceptado en la actualidad, mientras tanto Smith en algunos textos sobre anestesia
dental en 1920 considerd que el dominio de la anatomia en combinacién con la técnica
aplicada convertiria al bloqueo nervioso en algo que cambiaria totalmente lo que se conocia

sobre la anestesia y seria sin lugar a dudas de gran ayuda para el cirujano. (s

Algunos afios después Black en 1922 publico un manual sobre anestesia que sin
lugar a dudas es la base de la anestesia tal y como la seguimos utilizando. En 1923 St.
Steadman describe la anatomia bucofacial y la topografia de los nervios, y realiz6 un
estudio sobre la técnica de anestesia local en odontologia en las que incluye la técnica de
anestesia troncular de una manera precisa e importante para realizar actualmente esa

técnica.(is)

Clarke y Homes en 1959, describen la técnica para la anestesia del nervio dentario
inferior que es una modificacién del método indirecto. Mientras que en 1966, Angelo
Sargenti, describe la técnica de anestesia del nervio dentario inferior que es una
modificacion del método directo. Fue hasta 1973 cuando George Gow- Gates describe la
técnica Gow- Gates con el objeto de reducir el porcentaje de fallos en el bloqueo del nervio

dentario inferior. (5
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2. CONTROL DEL DOLOR EN CIRUGIA BUCAL

La supresion de todo tipo de dolor, como es obvio, es imprescindible hoy dia para
realizar cualquier intervencion de Cirugia Bucal. Existen diferentes posibilidades para
conseguir este objetivo; su seleccion dependera basicamente de la magnitud del acto
quirargico que se quiera efectuar y de las condiciones fisicas y psiquicas del paciente. El
dolor se puede controlar de forma directa, es decir, eliminando la causa, o de forma
indirecta bloqueando la transmision de los estimulos dolorosos. En esta segunda opcion
deberan interrumpirse las vias nerviosas que transportan el estimulo a nivel central; esta
interrupcidn, que puede ser transitoria o permanente, puede efectuarse a diferentes niveles y
con diversos métodos; en la practica odontoldgica interesa que el efecto sea reversible, pero
que permanezca como minimo mientras dure el tratamiento_ 7

De forma coloquial generalmente se habla de "anestesia local” o de "anestesia
general™ para indicar que el paciente estara "despierto™ o "dormido™ en el transcurso de
nuestra actuacion odontoldgica; esto no deja de ser una imprecision, puesto que
actualmente disponemos de un amplio nimero de técnicas para conseguir el control del
dolor. De forma maés precisa, puede hablarse de técnicas que mantengan, o no, consciente al
paciente; recordemos que el paciente consciente es aquel que tiene los reflejos protectores
intactos, que mantiene la actividad respiratoria de forma automaética, y que es capaz de
responder racionalmente a preguntas y 6rdenes que se le hagan, es decir, que coopera con

NOSOtros (7)
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2.1.CONCEPTOS
Anestesia: La pérdida total de toda sensacion, que incluye el dolor y se usan farmacos para

bloquear la sensibilidad tactil. (5

Anestesia general: Es un estado en el cual el paciente no reacciona a estimulo alguno,
inclusive al dolor, y no recuerda lo que ha sucedido, lo que implica que ha estado
inconsciente, esta es inducida por diversos agentes anestésicos que se administran por

inhalacion o por via intravenosa (1V). (s

Anestesia local: administracion directa de un anestésico local sobre un tejido para provocar
la ausencia de sensaciones en una pequefia regién del organismo. Sin pérdida de la

conciencia. (is)

Anestésico local: sustancia utilizada para reducir o eliminar la sensacién nerviosa
especificamente el dolor, en una zona limitada del organismo. Este a su vez actla

bloqueando la trasmision de los impulsos nerviosos. (is)

3. ANESTESICOS LOCALES

El primer anestésico local utilizado fue la cocaina, alcaloide aislado por Albert
Nieman (1860) de las hojas del Erythroxylon coca pero sin precisar su composicién. Quien
verdaderamente aislé la cocaina fue A. Nieman en 1858, que publicé los datos de su
descubrimiento en 1860 y, 1875, Von Anrep observd que la cocaina tenia propiedades
analgesicas locales, ademas de efectos psicoestimulantes y sistémicos (aumento de la
frecuencia cardiaca y respiratoria, paralisis gastrointestinal). La introduccion definitiva de
la cocaina en la practica clinica fue realizada por Carl Koller en 1884, y Halsted y Hall en
ese afo llevaron a cabo el primer blogueo nervioso con cocaina. Desde entonces, la
investigacion quimica ha sintetizado en estos Gltimos afios un namero importante de
agentes anestésicos locales potentes, con menos capacidad de producir reacciones adversas
y nuevas formulaciones para su uso topico sobre la piel, ha contribuido al progreso de las

técnica de anestesia locorregional y el alivio del dolor (3
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La anestesia locorregional estd indicada cuando es deseable o necesario que el
paciente permanezca consciente manteniendo una ausencia de sensibilidad tanto de los

dientes como de las estructuras de soporte de los mismos. (3

La anestesia locorregional debe ser siempre la técnica de eleccion, ofreciendo las
siguientes ventajas:

* El paciente permanece consciente, y por tanto capaz de colaborar.

* Existe una distorsiéon minima de la fisiologia normal del paciente.

* Su morbilidad es minima y su mortalidad muy excepcional.

* El paciente puede salir inmediatamente por su propio pie de la consulta.

* No es necesario disponer de personal especialmente entrenado.

» Comprende técnicas faciles de aprender y ejecutar.

* El porcentaje de fracasos es muy pequefio.

* No supone un gasto adicional para el paciente. (7

3.1 MECANISMO DE ACCION

Los anestésicos locales deprimen la propagacion de los potenciales de accion en las
fibras nerviosas porque bloquean la entrada de Na+ a través de la membrana en respuesta a
la despolarizacion nerviosa, es decir, bloquean los canales de Na+ dependientes del voltaje.
Aunque a concentraciones elevadas pueden bloquear canales de potasio, a las
concentraciones utilizadas en la clinica el bloqueo de la conduccion nerviosa no se
acomparia de alteraciones en la repolarizacion o en el potencial de reposo. (i)

La actividad de muchos de estos farmacos es mayor cuando el nervio esta sometido
a estimulos repetidos o, lo que es lo mismo, cuando mayor es la probabilidad de apertura
del canal en respuesta a un cambio de potencial. Todos estos datos indican que el sitio de
fijacibn para anestésicos locales estd situado en la porcion interna de la region
transmembrana del canal y que la forma no ionizada del anestésico actia como vehiculo
transportador para atravesar la fase lipidica de la membrana neuronal. Una vez que la

molécula de anestésico se halla en el interior del canal, la forma ionizada es la responsable
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de la interaccion con el receptor y, por lo tanto, de la actividad farmacologica. La fraccion
ionizada s6lo puede acceder al sitio de fijacion para anestésicos locales desde el interior de
la célula, a través del poro axoplasmico del canal cuando éste se encuentra abierto. Si la
frecuencia de estimulacion incrementa, la probabilidad de que los canales de sodio se

encuentren abiertos y, por lo tanto, expuestos al anestésico local, también incrementa. (1)

Los anestésicos locales se encuentran disponibles como sales y existen tres

porciones bien definidas en su estructura quimica:

1) Anillo aromatico (benceno, le confiere lipofilia), es la fraccion del anestésico local no
ionizada, garantiza el paso del anestéesico local por la membrana de la célula nerviosa.

2) Amina terciaria o secundaria, se fija al receptor y es imprescindible para la interaccion
con el receptor, le confiere hidrosolubilidad capaz de ionizarse.

3) Cadena intermedia (tipo esteres o amida), que une las porciones hidrofilica y lipofilica.

(16)
3.2 METABOLISMO Y EXCRECION

La absorcion de los anestésicos varia de acuerdo a la dosis y al sitio de aplicacion, por
ejemplo en un area muy vascularizada resulta una absorcién mas rapida. La toxicidad de los
anestésicos locales dependera del equilibrio entre la velocidad de absorcidén que depende en
parte de la asociacidn con agentes vasoconstrictores.

Los anestésicos locales del grupo éster se metabolizan en el plasma por la enzima
pseudocolinesterasa y uno de sus principales metabolitos es el acido paraaminobenzoico, el
cual se excreta en la orina. Mientras tanto las amidas en cambio se metabolizan en el

higado, no forman acido paraaminobenzoico y los metabolitos se eliminan en la orina. (i)
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3.3. CLASIFICACION DE LOS ANESTESICOS:
Existen dos grupos principales de anestésicos: Esteres Y Amidas.

Los més sobresalientes del grupo Ester son:
Cocaina, fue el primer anestésico local usado en Oftalmologia en el afio 1885, es de

origen natural.
Cloroprocaina, de uso descontinuado.

Procaina: descubierta y usada por Einhorn en 1905 , accién muy corta y poco
toxica. Es el prototipo del grupo de anestésicos locales tipo éster, continla usandose luego
de més de 75 afios de ser descubierta e introducida en el mercado. Sin embargo la alta
frecuencia e incidencia de reacciones alergizantes observadas a través del tiempo, ha hecho
que sea reemplazada en la practica clinica por nuevos grupos anestésicos, los del grupo
amida y su uso es mas bien reservado para ciertos individuos que padecen de reacciones de

hipersensibilidad a los anestésicos tipo amida pero no a los del grupo éster (4

Tetracaina: accion larga y mas toxica (Eisleb 1927) se une en un 75.6% a las
proteinas de la membrana. Su alta toxicidad ha limitado el uso. La tetracaina en solucion
acuosa 0 solucion alcohdlica ha sido usada como tdpico anestésico eficiente de la mucosa
oral. s

Propoxicaina: ofrece demasiadas reacciones adversas y se la usa con poca
frecuencia debido a su toxicidad demostrada. (s

Benzocaina: es de accion corta, no posee la parte hidrofilica del grupo éster y por
ello no se la usa inyectable sino en forma tépica a nivel de mucosas pero no en la piel, no es
hidrosoluble, posee una concentracion mayor que los inyectables, un 4% vy

consecuentemente se absorbe mas en la sangre. (4
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Los anestésicos del grupo ésteres se caracterizan por ser cuatro veces menos
efectivos y de accion mas corta, por lo cual resultan ser menos toxicos. (s

En Suecia, en 1946 aparece la Lidocaina, la descubrieron NilsLofgren vy
BengtLundquist, dando origen al grupo de las Amidas, son de accion media o larga, poseen
la accion topica que carecen las anteriores. La union de tipo amida les hace que posean

accion intermedia, ()
Los anestésicos tipo amida son:

Lidocaina: Corresponde a Dietilamino 2,6 acetoxilidina, es el prototipo de los
anestesicos locales tipo amida. ()
Propiedades bésicas:
- Corto periodo de latencia, gran profundidad, amplia difusion, excelente histofilia, buena
estabilidad que permite almacenamiento y esterilizacion sin cambios toxicos o pérdida de
potencia, tiempo de accion anestésica suficiente, buena eficacia, baja toxicidad y alta
tolerancia. s
La lidocaina es cuatro veces mas efectiva que la procaina y sus derivados.

De la capacidad de unidn a las proteinas de la membrana celular (64.3%) depende
el tiempo de duracion del efecto anestésico. s

Es, sin duda el anestésico mas usado, investigado y comparado con otros agentes de
accion similar. En solucién al 2% con epinefrina al 1:100.000 ha demostrado ser efectivo
en el 91 al 100% de las punciones Infiltrativa. (s

Su latencia corta y el tiempo de duracion del efecto la convierten en el anestésico
preferido por mas de 50 afios. s

Posee propiedades de baja toxicidad y las reacciones alergizantes son muy poco
frecuentes en la dosis y concentracion usadas, la puncién intramuscular puede provocar
cambios degenerativos estructurales del musculo con disturbios en la distribucion del calcio
a nivel intracelular que pueden ser reversibles y ocasionan trismos funcional temporal. ()

Los procedimientos clinicos extensos o la cirugia periodontal, o en pacientes con

limitaciones en el uso de los vasoconstrictores es preferible sefialar otros agentes
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anestésicos como la bupivacaina, la etidocaina o la mepivacaina que poseen efectos mas
duraderos que la lidocaina. (4

Prilocaina: Es un anestésico local tipo amida, de menor toxicidad que la lidocaina.
En solucion al 4% afadido un vasoconstrictor ha demostrado superioridad anestésica en el
bloqueo mandibular con niveles mas bajos de vasoconstrictores o sin ellos. (4

Es una buena alternativa, frente a pacientes a los que no deben administrarse
vasoconstrictores por existir contraindicaciones. Produce un metabolito llamado
ortotoluidina que es capaz de transformar la hemoglobina en metahemoglobina
especialmente cuando se administra en dosis 0 concentraciones altas, (15 tubos de solucion
anestesica) por ello no debe usarse en Obstetricia ni en mujeres embarazadas. (s

Mepivacaina: Es un anestésico local tipo amida, con propiedades similares a la
lidocaina. La ventaja es que provoca una suave Yy benigna vasoconstriccion que permite
reducir los niveles o eliminar los vasoconstrictores, se une a las proteinas de la membrana
en un 75%, lo que determina su razonable duracién de accion, junto con la lidocaina son
considerados como anestesicos de efecto mediano con un rango de duracion entre 30 y 120
minutos. s

La mepivacaina al 3% sin vasoconstrictor afiadido, brinda un resultado anestésico
de una o dos horas de duracién y la mepivacaina al 2% afiadido a un vasoconstrictor ofrece
una anestesia de dos a dos horas y media de duracion. s

La lidocaina y la mepivacaina son drogas anestésicas toxicas que producen lesiones
que resultan en degeneracién y una subsecuente regeneracion de relativa importancia en el
tejido muscular sin aparecer un deterioro psicomotor con la aplicacion de dosis clinicas. ()

Bupivacaina: Es un anestésico derivado de la mepivacaina. Posee una estructura
similar, es de actividad larga, se une a las proteinas de la membrana celular en un 90%,
dura 8 6 10 horas, es relativamente toxica, posee un periodo de latencia intermedio y se la
usa en concentraciones bajas, es mas activa en fibras sensitivas que en motoras, es un
bloqueo diferencial casi selectivo. )

Terminado el efecto anestésico queda un efecto residual analgésico muy favorable

en el postoperatorio de los procedimientos quirdrgicos dentomaxilar y maxilofacial. Para
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lograr anestesia en el procedimiento quirdrgico de los terceros molares impactado y para la
cirugia periodontal es la droga de eleccidn inclusive como agente anestésico que debe
usarse sin vasoconstrictores afiadidos. (s

La bupivacaina provoca un importante deterioro de la psicomotricidad hasta cuatro
horas después de la inyeccion lo que debe tomarse en consideracion en pacientes
ambulatorios y que deben conducir, no ha demostrado ser neurotdxica en humanos pero la
puncion intramuscular provoca toxicidad y degeneracion tisular que requiere por lo menos
dos semanas para lograr recuperacion (s

Etidocaina: Es un anestésico de accién larga. Se une en un 95% a las proteinas de
la membrana celular, es de mayor toxicidad, su estructura es similar a la de la lidocaina,
con ciertas ventajas potenciales frente a la bupivacaina que por su accion larga puede
prescindir de los vasoconstrictores, su efecto residual analgésico mayor, y efecto de
toxicidad sistémica menor. Al igual que la bupivacaina disminuye la capacidad psicomotriz
lo que sugiere mas estudios para valorar su utilidad dentro de la practica odontoldgica
clinica.

La bupivacaina y la etidocaina son considerados anestésicos locales de duracién
larga, con un rango de accion de mas de 120 minutos. (s

Tolicaina: Los anestésicos de mas larga duracion dentro del grupo amida, son
toxicos a nivel de células musculares esqueléticas provocando necrosis tisular por
alteracion de la permeabilidad y distribucion del calcio Ca++ a nivel intracelular y otras
alteraciones como:

Necrosis muscular in situ. Edema. Consistencia gelatinosa de la fibra muscular.
Infiltracion celular. Respuesta inflamatoria generalizada. Depdsitos de fibrina. Necrosis
celular. (4

Articaina: Comenz6 a utilizarse en Alemania y suiza en 1976. Dentro de sus
caracteristicas mas importantes es su rapido inicio de accion de 1 a 2minutos, su potencia es
un poco superior a la de la lidocaina, mientras que su accion vasodilatadora es similar a
esta. Se metaboliza en el higado y en el plasma sanguineo. Mientras que su vida plasmaética
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de 30 minutos y la toxicidad similar a la lidocaina. Se une a proteinas plasmaticas, y puede
administrarse a embarazadas escasa toxicidad sistémica. Muy buena

penetracion 6sea. Se usa al 4 % con 1:100.000 y 1:200.000 de adrenalina. Dosis 3_7 mg/kg
PESO. (9

3.4 ACTIVIDAD FARMACOLOGICA Y TOXICIDAD
Tipo amida:
v Son compuestos muy estable en solucion.
v’ Biotranformacion es en el higado (tiene que romper las moléculas para ser
degradados).
v No produce alergia.

v" Alto grado de toxicidad (si llega a plasma provoca mas dafio a nivel sistémico).

Tipo ésteres:
v" Son inestables en solucion.
v Son metalizados tanto en plasma y higado
v En plasma son metabolizados por la enzima (colinesterasa plasmatica), esto se da
como resultado de un metabolitos; acido paraaminobenzoico (PABA) capaz de
provocar reacciones alérgicos.

v Bajo grado de toxicidad ya que tiene mas sitio donde metabolizarse.

3.5 FACTORES QUE INFLUYEN PARA LA ABSORCION ANESTESICA:
e Un pH. neutro o fisiologico.
e Existen zonas y tejidos laxos que favorecen la difusion.
e La dosificacion del anestésico: las soluciones topicas poseen mayores
concentraciones 3 6 4 %, se usan en tejidos mucosos muy irrigados y su paso a la
sangre es mayor.

e La concentracion mas frecuente de los inyectables es al 2%, pero puede variar. (s
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3.6 VASOCONSTRICTORES:

Todos los anestésicos locales producen cierto grado de vasodilatacion, generalmente
esto se produce por la anestesia de los nervios autdnomos simpéaticos que causan
constriccion y por un efecto relajante directo sobre el musculo liso de los vasos sanguineos.
La vasodilatacion aumenta la absorcion, el efecto sistémico maximo y la toxicidad, lo que
produce que se disminuya la eficacia y duracién de la anestesia. De esta manera los
vasoconstrictores que se afiaden a las soluciones anestésicas locales contrarrestan la
dilatacion y proporcionan una constriccion mayor, es decir producen un incremento en el

flujo sanguineo y la eliminacion rapida de cualquier agente anestesico local. (s

Las ventajas de los vasoconstrictores son:

« Mantienen la concentracion anestésica deseada.

» Aumenta el periodo de vida util.

« Evita efectos que pueden ser toxicos en otros tejidos.

+ Isquemia local en cirugia.

 Evitar ascenso brusco de niveles sanguineos.

« Evitar un aumento de concentracion relativa de efecto tdxico.

» Necesidad de menor cantidad y concentracion de las soluciones.
« Disminucién de las microhemorragias.

» Contrarrestar el efecto vasodilatador de los anestésicos locales.

Su efecto benéfico radica en el hecho de evitar que la sustancia anestésica se
difunda al torrente circulatorio ya que reduce la velocidad de absorcion aumentando su
concentracion en el sitio deseado y por lo tanto, aumentando su periodo de utilidad, ademas
al pasar a la sangre puede provocar efectos no deseados en otros tejidos, en otras
membranas susceptibles a su accion de bloqueo, pues su gran poder de difusion debe ser

considerado. (s
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Los vasoconstrictores ofrecen beneficios pero tienen inconvenientes de orden local y

general.

Local:
* Isquemia local no deseada en algunos pacientes. Por ser adrenérgicos o
aminoadrenérgicos, el uso de vasoconstrictores afiadido al cartucho anestésico
Ilevan a la hipoxia o necrosis por aumento del consumo de oxigeno a nivel tisular.

» Aumentan el metabolismo a nivel tisular por mayor concentracion del farmaco s

General:
Se presentan con frecuencia por punciones intravasculares que provocan arritmias,

hipertension e hiperglicemia entre otras manifestaciones. )
La vasopresina y la felipresina se indican en hipertensos pero no en pacientes coronarios

porque produce una vasoconstriccion coronaria. (Infarto de miocardio o angina de pecho).

®)

Tipos de vasoconstrictores:

Simpaticometicos Derivados de la vasopresina
Adrenalina Ornipresina
Noradrenalina Felipresina

Levonordefrina

Fenilefrina

Adrenalina
La adrenalina es un principio activo de la medula suprarrenal, prototipo de los

vasoconstrictores adrenérgicos, estos actlan por estimulacion de dos sistemas receptores
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farmacologicos diferentes, que son los receptores adrenérgicos alfa y beta, la estimulacion
de los receptores adrenérgicos alfa produce los efectos vasoconstrictores deseados, mientras
que la estimulacion por los receptores beta es responsable de la accion estimulante cardiaca
y broncodilatadora.

Sus efectos colaterales consisten en un estimulo del sistema cardiovascular y SNC,
disminuye el flujo sanguineo al area y por tanto el oxigeno. Tanto la luz como el hule
plastico oxidan la adrenalina por esta razén debe guardarse en frascos obscuros. La dosis
total para el uso dental no debe exceder de 0.2mg.

Noradrenalina

Mientras que sus acciones farmacoldgicas son casi por completo efectos sobre los
receptores alfa, contrae los vasos sanguineos en el musculo esquelético, es menos toxica
que la adrenalina, y menos eficaz cuando se administra por via sistémica. Dentro de sus
contra indicaciones produce arritmias cardiacas, por esta razon no se recomienda su uso en
odontologia.

Fenilefrina

Difiere de la noradrenalina y la adrenalina en que es muy estable y por lo tanto la
duracion de accion es mayor, es uno de los pocos vasoconstrictores que no produce
arritmias cardiacas. La dosis total administrada no debe exceder de 4mg o 10ml de
solucion.

Felipresina

Es un agente adrenérgico alfa pero es una hormona sintética del I6bulo posterior de
la hipofisis, tiene un efecto opresor y vasoconstrictor menor que el de la adrenalina, pero es
de mayor duracion, tiene poca toxicidad y amplio margen de seguridad. La combinacién de
felipresina con prilocaina produce un mayor efecto anestésico que con lidocaina. No debe

utilizarse en mujeres embarazadas.
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Ornipresina
Su accion vasoconstrictora es mas rapida comparada con la adrenalina, pero esta no
tiene efectos colaterales sobre la presion arterial, frecuencia y ritmo cardiaco como con la

adrenalina, no existe contraindicacion es pacientes que consumen antidepresores triciclicos.

®)

4. MATERIAL PARA LA ANESTESIA LOCAL.

Jeringa, aguja y recipiente de vidrio con la solucion del anestésico local son
imprescindibles para la anestesia locorregional, como es de suponer todo este tipo de
material ha sufrido una serie de cambios en relacion clara con los adelantos tecnoldgicos,
pero también con las exigencias sanitarias de cada época: hoy dia nadie se cuestiona
emplear agujas y recipientes que no sean de un solo uso, y ya hay filosofias més estrictas

que llegan a proponer la utilizacion universal de jeringas no recuperables (7

4.1. TIPOS DE JERINGAS
Ha habido, a lo largo de los afios, una evolucion muy palpable en el disefio de las
jeringas, desde las aportadas por los pioneros -Pravaz, Wood-. Actualmente, y de una forma
un tanto artificiosa, podemos distinguir dos clases de jeringas; unas que tienen una
aplicacion casi exclusiva en el campo de la Odontologia aunque también son empleadas por
algunos especialistas sanitarios, y otras que son de uso mas general pero que en
determinadas situaciones pueden ser perfectamente utilizadas por el odontdlogo. (7

Jeringas que se utilizan exclusivamente en odontologia:

Jeringas metélicas para cartucho
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Hoy dia es imperativo el uso de las jeringas de cartucho la evolucion de sus
prestaciones ha determinado que la gran mayoria de las existentes en el mercado sean de
carga lateral o también de carga axial posterior, como un rifle y que tengan un dispositivo
que permita aspirar. Huelga decir que al ser metélicas podran ser esterilizadas en el
autoclave después de ser utilizadas para un Unico paciente. Una de las ventajas de este tipo
de jeringa es su robustez y su larga vida a pesar de recibir los impactos fisicos que supone
la esterilizacion repetida a la autoclave; el hecho de que sea desmontable permite cambiar
una determinada pieza cuando ésta esté deteriorada. Esto suele pasar con los artilugios para
aspirar, arpén o hélice, encargados de la retencion del émbolo del cartucho; la solucion
consiste en cambiar el piston, (7

Jeringas autoaspirantes para cartucho

La conveniencia de aspirar hizo desarrollar estas ingeniosas jeringas que se basan en
la elasticidad de los cierres de goma diafragma o émbolo, segun el sistema del cartucho
para conseguir la presion negativa necesaria para obtener una aspiracion sin esfuerzo. En el
sistema Aspiject el mecanismo radica en el interior de la punta del cilindro de la jeringa
donde hay un pequefio tubo metélico que al chocar con el diafragma permite que se
produzca esta aspiracion cuando se para de inyectar. (7
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5. AGUJAS ADAPTADAS A LAS JERINGAS DEL SISTEMA CARTUCHO

Las agujas dentales para anestesia locorregional en Odontologia son las que se
adaptan a las jeringas para cartucho, y se diferencian de las de uso convencional en que se
acoplan a la jeringa mediante un sistema de roscado; son generalmente de acero inoxidable
y vienen envasadas en un envoltorio de plastico o polipropileno. La esterilidad ya viene
asegurada de fabrica por radiaciones gamma o por 6xido de etileno y se conserva mientras
no se altere el precinto o se abra la tapa de este envoltorio. Las agujas modernas son
practicamente irrompibles, tienen un triple bisel en su punta, su parte metalica o cafia esta
lubricada -siliconada-, y deben ser dificilmente deformables -formas non-deflecting-. Las
agujas se suelen definir de esta forma: aG b x ¢ mm, donde "a" indica el nimero del calibre,
"b" la medida en milimetros de este calibre, y "c" la longitud de la parte metalica de la
aguja también expresada en milimetros. No hay uniformidad de criterios por parte de los
fabricantes en cuanto a la definicion de la longitud de las agujas y sus medidas. Podria
admitirse que las agujas largas serian las que tienen entre 31 y 40 mm, las cortas entre 16 y
30 mm, y las extracortas entre 8 y 15 mm. Las agujas de uso odontoldgico tienen un calibre
entre el 25G hasta el 30G. Cuando aumenta este diametro externo -calibre de nimeros
bajos- también aumenta la fuerza de la aguja y la facilidad de aspiracion. Malamed recoge
en una encuesta que el calibre 25 es el preferido para los bloqueos troncales, mientras que
el 27 lo es para las técnicas de infiltracion local. Roberts y Sowray citan que las agujas

extracortas de calibre 30 son las que se han de emplear para anestesias intraligamentosas_ 7

5.1. TIPOS DE ENVASES

El recipiente que se usa habitualmente es un vial de 1,8 cc que recibe el nombre de
cartucho aunque popularmente se conoce tambien con el nombre de carpule; Carpule es la
marca registrada por el laboratorio Cook-Waite. No obstante, existe asi mismo la
presentacién poco util para nosotros- en forma de ampolla monouso 2 cc 0 multiuso hasta
50 cc.
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Un cartucho consta de 3 partes:

- Tubo cilindrico de vidrio que contiene la solucion anestésica.
- Diafragma de goma que esta protegido por una tapa metélica; en él se insertara la parte

posterior de la aguja. Si esta parte de la aguja se coloca delicadamente y en posicion
céntrica se forma un sello estanco a su alrededor que impide el goteo hacia la boca del
paciente de la solucién anestésica durante la inyeccion.

- Embolo que esta en el otro extremo del cartucho y en él se inserta el elemento fijador,
arpon u otras formas del piston de la jeringa; al estar lubricado podrd moverse segun la
accion que realicemos con el pistén: hacia adelante lograremos una inyeccion, mientras que

si lo llevamos hacia atras conseguiremos una aspiracion, )

5.1.1 COMPOSICION DE UN CARTUCHO

En el interior de un cartucho puede haber:
- Anestésico local
Actualmente reducidos a los de tipo amida; cada anestésico local estd en una concentracion
que no suele variar (a excepcion de la lidocaina y la mepivacaina).
- Vasoconstrictor
A diferentes concentraciones; habitualmente epinefrina pero también felipresina o
norepinefrina.
- Agente reductor

Para evitar la oxidaciéon del vasoconstrictor; generalmente bisulfito de sodio; en
algunos casos también puede incorporarse el &cido etilendiaminotetraacético (EDTA) en
forma de edetato de sodio.
- Conservante

Para mantener la esterilidad de la solucién frente a la proliferacionde hongos y
bacterias; sobre todo metilparaben, pero tambien otros como timol 'y
caprilhidrocuprienotoxin. La necesidad de un bacteriostatico, como el metilparaben, es

discutible cuando el envase es monouso.

Br. Javier Antonio Castellon Salazar.
Br. Maria Conchita Mairena Picado.
Br Danielka Mercedes Membrefio Darce.

25



Evaluacién de la Técnica Anestésica Troncular Indirecta, Aplicada por los Estudiantes del I11
Curso de la Facultad de Odontologia.

- Vehiculo
Agua destilada; como es de prever la solucion final ha de ser isotdnica, calidad que

habitualmente se consigue afiadiendo una determinada cantidad de cloruro sodico. Por otro
lado, si en la solucion no hay ningln vasoconstrictor, se afiadira hidréxido de sodio para
mantener el pH entre 6y 7.
- Substancias auxiliares

Aceleradores de la difusion (hialuronidasa, dimetilsulfoxido) e inhibidores de la
reabsorcion (alcoholes "especiales” y aceites); hoy dia han pasado a formar parte de la

historia de la anestesia local. (7

6. ANATOMIA DE LA RAMA MANDIBULAR DEL NERVIO TRIGEMINO

Nervio maxilar inferior o mandibular: es la tercera rama del trigémino; se considera un
nervio mixto debido a la incorporacion de la raiz motora. Abandona la fosa craneal media
por el agujero oval, llegando a la fosa infratemporal donde se relaciona con las arterias
meningeas media y menor (ramas de las arteria maxilar interna,) y con el ganglio 6tico de
Arnold. )

Después de un breve trayecto (2 a 3 mm) por la fosa infratemporal se divide en dos
troncos, una anterior y predominantemente motor, otro posterior y evidentemente sensitivo.
Tronco anterior: se distinguen tres ramas, que de adelante a atras, que son:

Nervios temporobucal que es el mas anterior, que sigue una direccién hacia afuera,
adelante y abajo pasa entre los dos haces del musculo pterigoideo externo (a los que
inerva), y acaba dividiéndose en una rama ascendente o nervio temporal profundo anterior
que inerva las haces anteriores del musculo temporal y en una rama descendente,el nervio
bucal.

Nervio temporal profundo medio trascurre casi de forma paralela a su homoénimo

anterior, ira a inervar los haces centrales del musculo temporal.
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Nervio temporomaseterino se subdivide por encima de la raiz trasversa del arco
cigomatico, en dos ramas: una para los haces mas posteriores del muasculo temporal (nervio

temporal profundo posterior), y otra para el masetero (nervio maseterino).

Nervio bucal adopta un trayecto hacia adelante, entre la cara interna ascendente de
la mandibula y las fascias externas, mas superiormente del musculo pterigoideo interno y
después la del muasculo bucinador. Sigue un trayecto paralelo a las fibras del musculo
bucinador,y una vez ya superado el borde anterior de la rama ascendente, a nivel del plano
oclusal del segundo y tercer molares inferiores, se subdivide en dos ramas una que ir4 a
inervar la parte cutanea de la mejilla, y la otra que después de atravesar el musculo
bucinador (al cual no lo inerva puesto que lo hace el nervio facial mediantes sus ramos
bucales), se distribuye por la mucosa yugal, vestibular y la encia vestibular de los dltimos
molares inferiores y las zonas del trigono retromolar.
Tronco posterior es muy corto ya que rapidamente se separa de él, el nervio
auriculotemporar, mas inferiormente se produce la escision entre los nervio alveolar
inferior y lingual; por grosor, se considera que el nervio alveolar inferior seria su
continuacion. )

Nervio auriculotemporar a menudo es olvidado porgue se escapa de la cavidad bucal,
puesto gque enseguida adopta una trayectoria hacia atras en direccion a la articulacion
temporomandibular a la que inerva,_ )

Nervio alveolar inferior o dentario inferior antes se hacerse intramandibular, tiene un
trayecto hacia abajo y adelante, transcurriendo entre la aponeurosis interpterigoidea y el
musculo pterigoideo interno (medialmente), y la cara interna de la rama ascendente y el
musculo pterigoideo externo (por fuera). Justo antes de penetrar en el agujero mandibular,
emite una colateral que es el nervio milohioideo. Durante su recorrido por dentro del
conducto mandibular va acompafiado por los vasos del mismo nombre_ )

A nivel de los premolares inferiores, se escinde en el conducto mentoniano y que

acaba en el agujero del mismo nombre, y en otros que la mayoria de veces no llega a tener

Br. Javier Antonio Castellon Salazar.
Br. Maria Conchita Mairena Picado.
Br Danielka Mercedes Membrefio Darce.

27



Evaluacién de la Técnica Anestésica Troncular Indirecta, Aplicada por los Estudiantes del I11
Curso de la Facultad de Odontologia.

la categoria de un verdadero conducto si no que mas bien son una serie de canaliculos
intradseos por donde trascurrira el nervio incisivo, )

Hay una posibilidad que exista una colateral del nervio alveolar inferior (antes de
que este penetre en el agujero mandibular), esta colaterar tendria un trayecto extradseo
hasta llegar a la zona del trigono retromolar donde aprovecha la existencia de un pequefio
conducto accesorio (conducto de Robinson), para penetrar dentro de la mandibula e inervar
el alvéolo y la pulpa del tercer molar inferior

El nervio alveolar inferior forma del plexo dentario inferior que tiene como funcion
asegurar la inervacion de las mayorias de las estructuras mandibulares mediantes ramos
dentarios (para todas las pulpas y encias gingivales). ()

Nervio milohiodeo es un colateral del nervio alveolar inferior, trascurre por el canal
milohiodeo labrado en la cara interna de la mandibula siguiendo hacia adelante y abajo,
inferiormente al musculo milohioideo

Nervio mentoniano es la terminal del nervio alveolar inferior separandose de el a
nivel de los premolares inferiores; siguiendo el conducto mentoniano emerge hacia el
exterior a través del conducto mentoniano. Recoge la sensibilidad de las partes blandas del
vestibulo, labio inferior y menton. )

Nervio incisivo su funcion es inervar las estructuras intradseas de la sinfisis
mandibular, entre ellas las pulpas de los incisivos y del canino homolaterales y de algunos
incisivos heterolaterales ya que traspasa la linea media y establece anastomosis con el
nervio incisivo contralateral. )

Nervio lingual colateral del nervio maxilar inferior se desprende de este en la
region infratemporal y sigue una trayectoria hacia adelante y adentro, describiendo una
amplia curva de concavidad superior. En el primer tramo trascurre al lado del musculo
pterigoideo interno, estableciendo relacion con el nervio alveolar inferior aunque queda
siempre mas medial y mas anterior; cuando llega a nivel del tercer molar inferior lo
encontramos adosado a la cortical interna del mandibula y a partir de ese punto se hace mas
medial y superficial entrando en la region sublingual donde va de brazo con el conducto de

Wharton, para acabar distribuyéndose por los 2/3 anteriores de la lengua, )
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o o H

T eemems o

“ Inervacion de la zona mandibular: 1. Nervio maxilar inferior. 2. Nervio
temporal profundo anterior. 3. Nervio bucal. 4. Nervio alveolar inferior.
5. Nervio lingual. 6. Nervio milohioideo. 7. Nervio mentoniano. (7)

7. LA TECNICA ANESTESICA TRONCULAR INDIRECTA EN ODONTOLOGIA.
7.1 POSICION DEL ODONTOLOGO

Consideraremos que el odont6logo es diestro, y sostiene por tanto la jeringa con la
mano derecha.
e Lado derecho:

1. Se situa lo mas frontalmente posible respecto al paciente, en una posicion que
aproximadamente estaria a las 7_8, hay dos posibles posicion para los dedos de la
mano izquierda: con el indice, introducido dentro de la boca, se buscara y mostraran
las referencias anatomicas

2. Manteniendo el indice apoyado sobre el trigono retromolar se coloca el pulgar, por
fuera de la boca en contacto con el borde porterior de la rama ascendente
mandibular, algunos prefieren invertir la mision de estos dos dedos, es decir,

quedando el pulgar dentro de la boca y el indice al exterior.
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e Lado izquierdo:

1. Se puede adoptar una ubicacion no tan frontal, aproximadamente a las 10 horas. En
este caso hemos de pasar el antes brazos izquierdo por encima de la frente del paciente,
de manera que el pulgar de la mano izquierda se introduzca dentro de la boca y sirva
como guia; ahora el indice puede apoyarse, extraoralmente, sobre el borde posterior de

la rama ascendente (7

7.2 TECNICA INTRABUCAL INDIRECTA.
Esta técnica indirecta es la que recomendamos para el odontélogo inexperto a pesar

de que hay quien la conceptla despectivamente como "antigua"; a medida que se vaya
adquiriendo experiencia en esta técnica, él solo de forma espontanea pasara a efectuar la
técnica directa que es bastante menos traumatica. Debe valorarse que en la técnica indirecta
los desplazamientos forzados de la aguja que ha de ser gruesa para no doblarse suponen una
agresion para los tejidos. Ademas, es una técnica menos fiable que la directa ya que
siempre existe la posibilidad de que la aguja se tuerza, y que por tanto la inyeccion se
efectle en un punto alejado del deseado. Lopez Arranz menciona gue la técnica indirecta
clésica -también conocida como 1-2-3, 0 "método de la bascula"- fue descrita por Braun en

1905, y que existe también una variante simplificada -técnica 1-2- que fue descrita por

Nevin y Auxhausen )

Pasos de la técnica:

Tiempo 1:

-Colocar la cabeza del paciente de tal manera que al abrir la boca el cuerpo de la mandibula
quede paralelo al piso.

-Palpar la linea oblicua externa y se retrae la mucosa bucal con el dedo indice y a una altura
que seré el punto medio del angulo formado por la abertura bucal, giramos nuestro dedo, de
manera tal que la ufia mire hacia lingual. La linea media de la ufia indica el punto de

insercion de la aguja, que es de un 1cm sobre el plano oclusal de los molares inferiores.
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-Dirigir la aguja hacia el sitio donde tenemos el dedo, el cuerpo de la jeringa reposa sobre la
cara oclusal de los molares contralaterales, tocamos hueso, retiramos un poco Yy
depositamos % de cartucho para anestesiar el nervio bucal. El recorrido suele ser de unos 5
mm como Maximo. ()

Tiempo 2:

-Retirar el dedo de la linea oblicua externa, se lleva la jeringa forzadamente hacia la
comisura labial homolateral,se avanza paralelamente a la superficie del trigono retromolar,
unos 6 mm, salvando la linea oblicua interna (cresta temporal), se deposita % de cartucho y
se anestesia el nervio lingual. El recorrido de la aguja en este tramo es de 10 mm como
méximo, (6)

Tiempo 3:

-Se lleva la jeringa hacia el lado contralateral, mas o menos hasta la region de los
premolares. Se avanza la aguja distal profundamente hasta dejar 1/3 de la aguja fuera del
tejido, llegando aproximadamente a la espina de Spix. El recorrido promedio es de 20 a 25
mm. Se aspira y se deposita ¥ del cartucho restante para anestesiar el nervio alveolar
inferior

-Retirar la aguja del lado donde se esta anestesiando. El recorrido de este tramo es de unos
15 mm, con lo que puede verse que la longitud recorrida por la aguja en la técnica indirecta
30 mm es superior al de la técnica directa; aqui hemos expuesto las cifras que consideramos

como maximas y que por tanto raramente deberan sobrepasarse. )

Referencia de la localizacion de la
espina de Spix en un adulto con

molares. (7
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7.3 SINTOMAS DE LA ANESTESIA:

e Perdida de la sensibilidad del labio inferior del lado anestesiado por bloqueo del nervio
alveolar inferior.

e EIl nervio bucal cuando esta anestesiado el nervio alveolar inferior no produce
sintomatologia y solo corroboramos su bloqueo cuando la sindesmotomia por
vestibular es indolora, sin embargo cuando el nervio alvelor inferior no se anestesia y
el bucal si, el paciente refiere pérdida de la sensibilidad hasta la comisura del lado
anestesiado.

e Consigue la anestesia de los 2/3 anterior de la hemilengua, del surco gingivolingual, de
la mucosa que recubre la cortical interna y de la encia por lingual.

e Adormecimiento o cosquilleo de la punta de la lengua.

e Se obtiene la anestesia de pulpa y periodonto de todos los dientes de una hemiarcada,
corticales externa e interna, periostio vestibular y lingual, mucosa vestibular -con la
excepcion de la mucosa de la zona de molares que va a cargo del nervio bucal- y partes
blandas correspondientes al labio inferior y menton. El paciente siempre nos ha de

referir el entumecimiento del labio y menton. )

8. FRACASO DE LA ANESTESIA CON LA TECNICA TRONCULAR
INDIRECTA.
Numerosos factores contribuyen a este fracaso clasificables segun el operador (eleccion de

la técnica y producto) o el paciente (anatomicos, patoldgicos y psicoldgicos).

Factores que dependen del operador:
Técnica incorrecta.

Nos referimos al hecho de depositar la anestesia en un lugar equivocado,
principalmente en el bloqueo mandibular. Esto sin duda es debido en cierto modo al

desconocimiento de la anatomia de la region. En la anestesia del nervio alveo6lo dentario
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inferior, se debe depositar suficiente anestesia lo mas cerca posible de la espina de Spix o
mejor algo por encima y detras de ella. (17)

Cuando la inyeccidn es baja se produce una anestesia lingual con una inadecuada
anestesia de los dientes y estructuras dseas. Cuando es muy profunda, se puede alcanzar la
celda parotidea, viéndose afectado el nervio auriculotemporal y por tanto apareciendo una
anestesia y paralisis temporal del nervio facial hasta la reabsorcion del mismo. (17

Si se deposita mesialmente, entonces se va a ver afectado el musculo pterigoideo,
apareciendo trismo y una falta de adecuada anestesia. Si la inyeccién es demasiado
superficial, no se alcanza el agujero mandibular, quedando depositada la solucion
anestésica a nivel de la fosa pterigomandibular. (17

También puede ocurrir que la aguja esté demasiado alta, llegando a contactar con el
cuello del condilo o alojarse en la escotadura sigmoidea, no anestesiandose correctamente
la zona deseada.

La mejor forma de practicar un correcto bloqueo del nervio dentario inferior es
aquella en la que el dedo indice o pulgar (dependiendo si es el lado derecho o izquierdo) del
operador se introduce dentro de la boca del paciente y palpa las referencias anatomicas que

ayudan a la localizacion del punto de puncion. (17

Eleccion del anestésico.

Debemos seleccionar correctamente el anestésico local que vamos a emplear en
funcion del tratamiento odontoldgico a practicar y de las condiciones sistémicas del
paciente. En cirugia bucal empleamos anestésicos locales tipo amida, con cierta
predileccion por aquellos con una vida media plasmatica mas elevada como la articaina o
lidocaina. (17)

Buscando una mayor efectividad del farmaco, en nuestra especialidad el AL lleva
asociado un vasoconstrictor, salvo en determinadas situaciones patoldgicas; con ello se
pretende alcanzar una anestesia mas profunda, adecuada hemostasia del area a tratar y

reducir la toxicidad del AL al retrasar la velocidad de absorcion en el flujo sanguineo. (17
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Respecto a los cartuchos en si, la observacion de cualquier alteracién macroscopica
nos ha de conducir a despreciarlos; por una elemental prudencia, esto deberia hacerse con
todo el lote de cartuchos. Asi pues, el cambio de coloracion de la solucién anestésica, la
extrusion del émbolo, la corrosion o la oxidacion de la tapa de aluminio por sumergir el
carpule dentro de soluciones antisépticas con sales de amonio cuaternario (cloruro de
benzalconio), etc. Todas estas alteraciones son indicadores indirectos del mal estado del
producto. )

A veces pueden verse pequefias burbujas de 1 a 2 mm en el interior del cartucho; si
son de este tamafio no tienen ninguna trascendencia clinica ya que se trata de nitrogeno
introducido expresamente por el fabricante para impedir la oxidacion del vasoconstrictor o
bien la aparicion de hidraminas formadas generalmente por un enfriamiento indebido del
producto. ()

En cambio cuando las burbujas son mas grandes habitualmente son consecuencia de
la pérdida de estanqueidad del émbolo; esto se produce cuando, por la razén que sea, ha
habido una congelacién del cartucho guardado equivocadamente en el congelador o bien un
calentamiento exagerado de la solucion, como la que se produce cuando se ponen al
autoclave; en estos casos, se considera que la solucién interior ha perdido su esterilidad y
por tanto se despreciara sin contemplaciones. ()

Debe comprobarse que no existan fracturas o fisuras en el vidrio del cartucho, ya
que facilitaran su estallido cuando se aplique la presién de inyeccion; la caida de
fragmentos de vidrio en la cavidad bucal del paciente puede tener obviamente graves

consecuencias. ()

Factores que dependen del paciente
Variaciones anatomicas anoémalas.

En ocasiones es frecuente, en la clinica estomatologica, que pacientes anestesiados,
haciendo uso de una técnica correcta y sin que presenten estados inflamatorios agudos, se
guejen de dolor sin que exista aparentemente una explicacion de por qué se da esta

situacion. Normalmente cuando experimentan una anestesia de los tejidos blandos, labio y
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mejilla del lado anestesiado pero no de los dientes homolaterales, entonces debemos pensar
en una variacion anatomica y técnicas anestesicas complementarias deben considerarse. (17)
La principal causa de fracaso de la anestesia locoregional tras un blogueo troncal,
principalmente del nervio dentario inferior, se debe a la existencia de variaciones
anatomicas existentes en las estructuras de la region craneal. (17
Nosotros nos vamos a centrar en aquellas anomalias que afectan al nervio

mandibular y que por tanto conllevan fallos en la anestesia. (17
Nervio milohioideo accesorio.

Los dientes pueden estar inervados por mas de un tronco nervioso, y sin duda esto
puede ser un motivo de fracaso del efecto anestésico tras las técnicas clasicas. El nervio
milohioideo es una rama procedente del nervio mandibular antes de penetrar al agujero
mandibular, que lleva informacion aferente al misculo milohioideo y parte anterior del
musculo digastrico. Este nervio también lleva informacion sensorial al area del mentén y a
algunos dientes inferiores. Por tanto, a veces un blogueo convencional del nervio dentario
inferior puede ser inefectivo en el logro de la anestesia mandibular. Recomendandose para
su anestesia conjunta una técnica de blogueo alta por encima de la espina de Spix. O bien
una puncién apical en la mucosa lingual del tercer molar. Ademas de la inervacion
accesoria proporcionada por este nervio, existen otras bastante controvertidas, a partir de
fibras nerviosas procedentes de ramos cervicales o la proporcionada por el nervio bucal.
Estos nervios pueden inervar zonas gingivales, dseas y dentarias de molares posteriores.
Para el blogueo del nervio milohioideo se recomienda una puncién en la mucosa lingual, a

nivel apical del tercer molar. (17

Nervio dentario bifido

Tradicionalmente poca atencion se ha dado a un nervio dentario inferior doble o
bifido con un segundo conducto situado inferiormente al habitual. Esta rama puede no ser
anestesiada mediante el bloqueo tradicional en la espina de spix. De acuerdo a un trabajo

publicado por Gay en 1997, permite comprobar que es un hecho relativamente comun
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hallar variaciones en el trayecto del nervio dentario, aunque segun la literatura mas reciente
su incidencia no supera al 1% de los casos. Por ello es importante conocer la correcta
posicion del nervio dentario inferior, puede variar con la edad, encontrdndose en una
posicién mas alta en individuos mas longevos. Esto puede ser determinante para el cirujano
bucal, al que se le puede presentar el problema de una incompleta abolicion del dolor por
existir un fracaso de la anestesia local. Gay recomienda emplear técnicas de diagndstico por
imagen previamente a la cirugia para poder identificar posibles variaciones. Entre ellas la
ortopantomografia y sobre todo la tomografia computarizada son las pruebas mas

empleadas para su identificacion. (17

Foramen retromolar.

Pequefio agujero situado por detras del agujero mandibular en la cara media de la
rama mandibular, en la zona del trigono retromolar. Este pequefio foramen al igual que
otros agujeros accesorios hallados en ciertos casos en la mandibula, seria una puerta de

entrada a una inervacion accesoria de los molares inferiores. (17)

Inervaciones cruzadas o anastomoxis nerviosa.

En la linea media tanto del maxilar como de la mandibula tiene lugar un
entrecruzamiento de fibras nerviosas que obliga a tener que realizar un bloqueo bilateral
para alcanzar una completa abolicion del dolor. (17)

Yonchak y cols analizaron en 38 pacientes el porcentaje de anastomosis nerviosa
tras anestesiar el nervio dentario inferior unilateral y bilateralmente. Obteniendo como tras
un bloqueo unilateral existe un alto porcentaje de fracaso en la anestesia del incisivo
central, seguido del lateral y el canino respectivamente. Por tanto, la persistencia de
sensacion a nivel del incisivo central es debido a un entramado de fibras nerviosas en la
zona sinfisaria que componen un plexo labial. Este plexo también guardaria relacion con el

ya citado, nervio milohioideo, que inerva a tejidos blandos de la zona mentoniana. (17)

Br. Javier Antonio Castellon Salazar.
Br. Maria Conchita Mairena Picado.
Br Danielka Mercedes Membrefio Darce.

36



Evaluacién de la Técnica Anestésica Troncular Indirecta, Aplicada por los Estudiantes del I11
Curso de la Facultad de Odontologia.

Variaciones fisioldgicas (barreras a la difusion del anestésico).

Tanto en el maxilar como en la mandibula existen zonas de una mayor densidad
0sea que se oponen de forma natural a la difusion del liquido anestésico, principalmente
tras las técnicas infiltrativas. Las mas representativas son la apofisis cigomatica en la zona
de los molares superiores o la densa cortical externa mandibular en pacientes adultos. Por el
contrario, en nifios la cortical externa es mas fina y la medular méas esponjosa lo cual
favorece un efecto anestésico mas rapido y prolongado en el tiempo. Pero ademas de la
propia densidad del hueso, hay otras barreras naturales que contribuyen a el paso de la
anestesia a los apices dentales, como son un gran abultamiento muscular en el territorio
maxilofacial, la gran presencia de tejido adiposo o incluso el ligamento esfenomandibular,

que varia considerablemente entre individuos. (17

Variaciones patologicas

La anestesia también puede fracasar por factores relacionados con el terreno.
Cuando un tejido se encuentra inflamado o infectado, tal es el caso de una periodontitis o
absceso apical, disminuye el efecto de la anestesia local. Recordemos que la accién
farmacoldgica del anestésico, es la de estabilizar la membrana neuronal, interfiriendo de
esta forma con la iniciacion y transmision del impulso nervioso. (17

Se atribuye la etiologia de este fendmeno al bajo pH que presenta el tejido
inflamado, lo cual inhibe la penetracion de la anestesia hacia la membrana de la célula
nerviosa e impide su estabilizacion. El bajo pH condiciona el que haya una menor cantidad
de base del anestésico, que es la Unica con capacidad de atravesar la vaina del nervio.
Ademas un tejido infectado posee un mayor aporte sanguineo, lo que hace que la absorcion
y metabolizacion de la anestesia se vea acelerada. (17

Sin embargo, estas respuestas pueden explicar el fracaso de algunas técnicas
anestésicas en casos de pulpitis o periodontitis, pero no ante técnicas tronculares
practicadas a distancia del area inflamada. Autores como Wallace y cols emiten la hip6tesis
gue la inflamacion modifica la actividad de los nervios sensoriales periféricos. La

inflamacion produce un area de hiperestesia nerviosa mediada por sustancias quimicas que
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disminuyen el umbral sensorial, de forma que un estimulo dado produce una sensibilidad
incrementada. El potencial de accion inducido por los anestésicos locales es insuficiente
para impedir la transmision de impulsos ya que la inflamacion ha creado un dintel de
excitabilidad mucho mas bajo. Wong y Jacobsen reportan que el problema puede ser
solucionado mediante el incremento de la concentracion y no tanto del volumen de
anestésico, aunque otros como Meechan prefieren inyectar mas solucién pero no en la
misma zona, sino combinando diferentes técnicas como son técnicas infitrativas, regionales

e intraligamentarias o intradseas. (17

Causas psicoldgicas.

Otros de los motivos que pueden ser causa de fracaso de la anestesia es en pacientes
muy ansiosos 0 aprensivos, generalmente con experiencias desagradables en tratamientos
anteriores, y en quienes el miedo y la desconfianza es aparente. Una identificacion
temprana, una técnica cuidadosa y técnicas de sedacion ayudan en estos casos. EI empleo
farmacoldgico de benzodiacepinas ademas reduce la toxicidad del anestésico, beneficio

anadido en casos donde multiples inyecciones son practicadas. (17
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DISENO METODOLOGICO.

Tipo de estudio: Descriptivo y de corte transversal.

Area de estudio
Se realiz6 en la clinica de la cirugia oral de la Facultad de Odontologia de la
UNAN- LEON donde acudieron los pacientes para extracciones dentales realizada por

los estudiantes en los meses de octubre — noviembre 2012 .

Universo
Compuesto por 90 estudiantes de tercer afio de la Facultad de Odontologia de la
UNAN-LEON que usaron la técnica anestésica troncular indirecta en pacientes que

acudieron a la clinica de cirugia oral en los meses de octubre — noviembre 2012.

Muestra
50 estudiantes, correspondiente al 55.55% del universo en estudio. Es una

muestra no probabilistica, por conveniencia.

Unidad de anélisis
Cada uno de los estudiantes del 11l curso de odontologia de la UNAN Ledn, que

aplicaron la técnica anestésica Troncular indirecta.

Criterios de inclusion:

» Que el estudiante este matriculado en 11 curso de odontologia 2012.
» Que tenga inscrito el componente Cirugia oral II.

» Que aplique la técnica troncular indirecta.

» Que el estudiante acepte ser parte del estudio.
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Operacionalizacion de las variables

Variable Concepto Indicador Valor
Nivel de Grado tedrico A través de las respuesta de los 0 a 59:deficiente
conocimiento. que sobre la estudiantes en las encuestas. 60 a 69: regular

técnica troncular

70 a 79: bueno

indirecta, tienen 80 a 89: muy
. bueno.
los estudiantes. 90 a 100
excelente
Aplicacion de Uso de la A través de la observacion, 4 pasos bien
la técnica. técnica troncular teniendo el estudiante que cumplir | aplicados:
indirecta, en los los siguientes paso: correcto

pacientes.

1. localiz6 con su dedo el

espacio del trigono retromolar.si (
yno( )

2. la aguja se introdujo 1 cm por
encima de las caras oclusal de los
molares homolaterales y se aplicé
el anestésico. si( )no( )

3. llevd la jeringa forzadamente
hacia la comisura labial
homolaterales y avanzo la aguja
paralela a la superficie del trigono
retromolar y aplico el anestésico. Si
()no()

4. llevo la jeringa hacia el lado
contralateral hasta la region de los
premolares y avanzo la aguja y
aplico el resto del anestésico. si( )

no( )

Menos de 4 pasos
bien aplicados:
incorrecto.

Efecto de la
anestesia, sea
exitoso o
fracaso.

Resultados de
la anestesia.

1. el paciente siente anestesiado el
labio.si( )no( )

2. el paciente se siente anestesiado
la puntade lalengua. Si( )no( )

3.el paciente siente anestesiado
los dientes?si( ) no( )

Anestesia delos
nervios: labial,
lingual y dentario:
buen resultado.

Falta de anestesia
de uno de los
nervios: (labial,
lingual y
dentario): mal
resultado.
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METODO DE RECOLECCION DE DATOS.

Se solicitd permiso a través de una carta al Jefe de cirugia oral, para realizar la
recoleccion de datos en las clinicas de cirugia oral ubicadas en el primer piso del campus
médico, explicandole en que consistia el estudio y sus objetivos.

Se elabord una ficha para la recoleccion de datos que consistia en 11 preguntas de
seleccion multiples dirigidas a cada uno de los estudiantes que fueron parte del estudio
antes de realizar la técnica, 4 preguntas de seleccion multiples que se contestaron segun la
habilidad del estudiantes al momento de realizar la técnica y 3 preguntas de seleccion
multiple que se contestaron luego del que el estudiante aplicara la técnica dando como
resultado un total de 18 preguntas.

Previo a la elaboracion de esta ficha se unificd criterios con el tutor y se hizo una
encuesta piloto para verificar la recoleccion de la informacion fuera en base a los objetivos.

Se llego a la clinica de cirugia oral y se comenz6 a preguntar a los estudiantes si
utilizarian la técnica anestésica troncular indirecta y a los que respondian un si, se les pidi6
ser parte del estudio y si aceptaban, se les aplicd una encuesta para valorar el nivel de
conocimiento sobre esta técnica.

Al momento de que el estudiante estaba realizando la técnica se observa si localiz6
con su dedo el espacio del trigono retromolar, si introdujo la aguja 1cm sobre las caras
oclusales, si hizo los 3 movimientos de la técnica con la jeringa y todo esto se anoto en la
ficha recolectora de informacion.

Luego de 5 minutos de aplicar la anestesia, se le pregunta al paciente si siente
anestesiado el labio, la punta de la lengua y si siente los dientes anestesiados y se anota en
la ficha, en base a esto se anota si la anestesia fue un éxito o un fracaso.

Esta ficha se le aplico a 50 estudiantes del tercer curso de la carrera de odontologia

que equivale a un 55.5% de la poblacion de estudio.
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Se elabor6 una base de datos en el programa SPSS, para procesar los datos y
obtener los resultados, los cuales se plasmaron en tablas de frecuencias y gréaficos de barras

y pastel para una mejor interpretacion de los mismos.
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Graficono 1

RESULTADOS

Nivel de conocimiento sobre técnica anestésica Troncular Indirecta, de los
estudiantes del 111 curso de odontologia UNAN LEON, 2012.
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Fuente: Ficha de Recoleccion de Informacion

Se obtuvo que un 44% de los estudiantes tienen un nivel de conocimiento deficiente

sobre la técnica troncular indirecta y solo un 4% tiene excelente conocimiento sobre

la técnica anestésica troncular indirecta.
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Graficono 2

Comprobar si la técnica anestéesica Troncular indirecta usada por los estudiantes
del 111 curso de odontologia UNAN LEON, 2012., es aplicada correctamente.

B correcto

B incorrecto

Fuente: Ficha de Recoleccion de Informacion

Con referente a aplicacion de la técnica anestésica Troncular indirecta usada por los
estudiantes se obtuvo que un 56 % de los estudiantes realizan la técnica de manera
correcta, y el 44% de los estudiantes hace un uso incorrecto de la técnica anestésica
Troncular indirecta.
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Grafico no. 3

Resultados de la anestesia en pacientes que se les aplicé la técnica anestésica
Troncular indirecta por los estudiantes del 111 curso de odontologia UNAN LEON,
2012,
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Fuente: Ficha de Recoleccion de Informacion

Resultados de anestesia en pacientes que se les aplicd la técnica anestésica
Troncular indirecta por los estudiantes se obtuvo que un 56 % de los estudiantes que
aplicaron la anestesia mostro buenos resultados, y el 44% de los estudiantes tuvieran
malos resultados sobre la aplicacion.
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Cuadro N° 4

Relacion entre nivel de conocimiento sobre técnica anestésica Troncular indirecta
de los estudiantes del 111 curso de odontologia UNAN LEON, 2012 vy la aplicacion
de la técnica anestésica a los pacientes.

Nivel de conocimiento | Aplicacion de la técnica
Correcto Incorrecto

Deficiente 44%

Regular 24%

Bueno 22%

Muy bueno 6%

Excelente 4%

Total 56% 44%

Con los resultados de relacion entre nivel de conocimiento sobre técnica anestésica
Troncular indirecta de los estudiantes se observo que la correcta aplicacidn de la técnica
esta en la mayoria los niveles, siendo un 24% con regular conocimientos de la misma y

un 4% excelentes.

Referentes a la aplicacion de la técnica de forma incorrecta el 44% tiene un nivel deficiente

de conocimientos de la técnica anestésica Troncular indirecta.
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Grafico N°5

Relacion entre la aplicacién de la técnica anestésica troncular indirectay el
resultado de la misma.
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Relacion entre la aplicacion de la técnica anestésica Troncular indirecta y el resultado

de la misma se observé que el 56 % de estudiantes que aplicaron correctamente la técnica

obtuvieron buenos resultados, en cambio el 44% que no aplicé correctamente la técnica

obtuvo malos resultados.
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DISCUSION DE RESULTADOS

En los resultados obtenidos un 44% de los estudiantes tiene un nivel de
conocimiento deficiente sobre la técnica troncular indirecta, esto indica que estos alumnos
Ilegan a la clinica sin el conocimiento necesario para aplicar una buena técnica, esto puede
deberse a que no dedican suficiente tiempo de estudio al componente no revisando e
interpretando minuciosamente la bibliografia establecida por los tutores, como por ejemplo:
Gay escobar, Cosme; berini Aytes, Leonardo; anestesia odontologia, Gay escobar, Cosme;
Berini Aytes, Leonardo; tratado de cirugia bucal tomo I,Donado RodriguezManuel, cirugia
bucal, patologia y técnica entres otros siendo estos libros basicos para el autoestudio, no
aclaran dudas acerca de la técnica con los tutores, conformandose con lo que logran
entender en las conferencias brindadas por los maestros obteniendo un nivel deficiente en el
momento de la evaluacion tedrico_ practico. Otro punto que puede estar influyendo a que
existan estos factores, es la variacion de exigencias por parte de los docentes hacia los
alumnos al momento de valorar la teoria de manera que estos estudiante logran aplicar la
técnica una vez que han observado a los demas e incluso al mismo tutor, dando como
consecuencia al momento de la realizacion de la préctica pérdida de tiempo, y materiales

(reanestesia), dando en los resultado un fracaso de la técnica anestésica .

Sin embargo un 56% de los estudiantes muestran una mejor evidencia de los
conocimientos tedricos demostrando un mejor desempefio en la practica, obteniendo
mejores habilidades y competencias al momento de la aplicacidn, esto indica que este grupo
de estudiante dedica el tiempo necesario de estudio aprovechando las orientaciones del
componente y lo mas importante que mantienen presente la responsabilidad que se tiene al
momento de estar con un paciente en la hora de la practica, brindando seguridad asi mismo

y a su paciente, logrando éptimos resultados en los efectos de la técnica.

Al relacionar el nivel de conocimiento sobre la técnica anestésica troncular indirecta

se observo que los estudiantes que tienen un cierto nivel de conocimiento realizan
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la practica bien indicando que a pesar que la mayoria no dominan a la perfeccion la tedrica
tienen éxito en la practica de manera que el resultado depende de la aplicacion de la

técnica, si laaplicaron bien tendran buenos resultados o inversamente.
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CONCLUSIONES.
En el nivel de conocimientos teéricos de los estudiantes sobre la técnica anestésica

Troncular indirecta, casi la mitad de los estudiantes tienen un nivel deficiente.

Al comprobar si la técnica anestésica Troncular indirecta usada por los estudiantes de
manera correcta cumpliendo todo el procedimiento a como los establece la teoria de la

bibliografia, se afirma que en la mayoria de los casos, si se ocupa la técnica establecida.

Describiendo los resultados de la anestesia en los pacientes en los casos donde los
estudiantes que aplicar6n la anestesia siguiendo la practica; mostrarén éxito en los
resultados, se afirma que los conocimientos de la técnica y la correcta aplicacion brinda

resultados Optimos y viables para los pacientes.

Con respecto a la relacion entre nivel de conocimiento y la aplicacion de la técnica
anestésica, la mayoria de los estudiantes aplican de forma correcta la técnica dando los
mejores resultados en la aplicacién, en cambio la otra parte de la poblacion no posee

conocimientos suficientes tedricos de la técnica teniendo fracaso de la misma.

. Los estudiantes que aplicaron y realizaron una técnica correcta dieron buenos resultados de

la misma, afirmando que la correcta aplicacion de la técnica brinda los mejores resultados.
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RECOMENDACIONES

A los estudiantes

e Que lleguen con todos los conocimientos necesarios haciendo pautas en las
debilidades, consultando bibliografia existente sobre esta técnica y sus modos de
aplicacion, aclarando sus dudas con los tutores de las clinicas de cirugia oral para
una efectiva realizacion.

A los maestros

e Que laboren en el area de cirugia oral no dejar aplicar la técnica anestésica troncular
indirecta a los estudiantes que no tienen los conocimientos necesarios sobre como se
realiza la técnica.

A la direccion de clinica

e Contar con un manual, trifolio de la técnica, que se encuentre disponibles en las
clinicas de cirugia oral que sirva como referencia para aclarar dudas a alumnos y
ayude a los tutores a brindar una mejor explicacion de la misma.
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Dra. Martha Esquivel.

Prof. Principal del componente de cirugia oral 11
Facultad de odontologia

UNAN-LEON

Tengo el agrado de dirigirme hacia usted mediante la presente carta. Primeramente quiero
darle a conocer que en el presente afio estoy cursando el componente de monografia y el
tema de mi trabajo monogréfico es:

Evaluacion de la técnica anestésica Troncular Indirecta, aplicada por los estudiantes del 111
curso de la Facultad de Odontologia de la UNAN-Ledn, en pacientes que asistieron a la
clinica de cirugia oral en 1l semestre del 2012.

Tutor: Daniel mantilla
Docente metodologico: Humberto Altamirano

Debido a esto me dirijo a usted solicitdndole un permiso para poder ingresar a los turnos de
clinica cirugia oral Il,poder recolectar la informacion mediante una encuesta a los
estudiantes y la observacidn durante la aplicacion de anestesia Troncular a los pacientes
que acudieron a la clinica de cirugia oral Il y revision de los expedientes clinicos.

Mi objetivo es la recoleccidn de datos para mi trabajo monografico ya que sin esto no me
sera posible. Me despido de usted deseandole éxito en sus labores y esperando su repuesta.
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Br. Danielka Mercedes Membrefio Darce. No.carnet:07-01091-0

LEON; 16/09/2012.
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Instrumento de recoleccién de datos.

No ficha

Nombre del paciente dia
fecha

Dependiendo del operador.

1. Preguntar al estudiante antes de aplicar la técnica anestésica troncular indirecta:

2. En esta técnica es recomendable usar una aguja:
Larga 31-40mm calibre 25 ( ) largal6-30mm calibre 27 ( ) corta calibre 8-
15mm30 ( )

3. Al usar la técnica Cual es el primer nervio anestesiado?
Bucal ( ) Lingual () Dentario ()

4. Al usar la técnica Cual es el segundo nervio anestesiado?
Bucal () Lingual ( ) Dentario ( )

5. Al usar la técnica Cual es el tercer nervio anestesiado?
Bucal ( ) Lingual ( ) Dentario ( )

6. La técnica anestésica troncular indirecta también conocida como:
1,2,3() 3,21() tritroncal ()
7. En el tiempo 1: el cuerpo de la jeringa reposa sobre la cara oclusal de:

Los molares homolaterales( ) los molares contralaterales( ) los molares superiores( )

8. En el tiempo 1: el recorrido de la aguja suele ser de unos:
5mm como maximo ( )  10mm minimo () 15mm ()
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9. Tiempo 2: se lleva la jeringa forzadamente hacia:
La comisura labial homolateral ( ) la comisura labial contralateral ( )

10.  Enel tiempo 2: el recorrido de la aguja en este tramo es de:
10mm () 15mm () 16mm ()

11.  Enel tiempo 3: se lleva la jeringa hacia el lado:
Contralateral, m&s o menos hasta la region de los premolares. ( )
Homolaterales, mas o menos hasta la region de los premolares. ( )

12.  Enel tiempo 3: el recorrido de la aguja es de:

10mm () 15mm () 20mm( )
2. Al momento de aplicar la técnica observar si el alumno:
1. Localiz6 con su dedo indice o pulgar en el espacio del trigono retromolar.
Si() No ()
2. La aguja se introdujo 1 cm por encima de las caras oclusales de los molares
homolaterales y se aplicé el anestésico?
Si() No ()
3. Llevo la jeringa forzadamente hacia la comisura labial homolaterales y avanzé la
aguja paralela a la superficie del trigono retromolar y aplicé el anestésico?
Si() No ()
4. Llevo la jeringa hacia el lado contralateral hasta la region de los premolares y

avanzo la aguja y aplico el resto del anestésico?
Si( ) No( )

3. Luego de 5 min de haber aplicado el anestésico:
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1. El paciente se siente anestesiado la mejilla del lado anestesiado?
Si() No( )

2. El paciente se siente anestesiado la punta de la lengua?

Si () No( )

3. El paciente siente anestesiado lo dientes?

Si () No( )

OBSERVACIONES:

Br. Javier Antonio Castellon Salazar.
Br. Maria Conchita Mairena Picado.
Br Danielka Mercedes Membrefio Darce.

58



