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HISTORIA DE LA ANESTESIA

En todas las &pocas la humanidad ha sufrido los efectos del dolor. En
tiempos remotos se rendia homenaje a Jos hérpes relatando su vida, sus ha-

zafias y narrando leyendas sabre los santos, sus dolores y sus sufrimientos.

En 1a actualidad éstos han pasado a un segundo plano, dando hincapié a
los inventores, artistas y filésofos, recordados por su preocupacibn en re
lacibn a la vida y sufrimientos de nuestros antepasados y esforzdndose por
hallar 1a forma de calmar o aliviar el dolor, ya que éste y la vida son -~

siempre inseparables.

En el relato de la historia nos encontramos a grandes hombres como Je-
s@tis, Mahoma, Coldn, Magalilanes, asi como a cientificos, pintores, esculto-
res, etc... que han sido presas del dolor en sus diversas formas; asf 1i-
bros y revistas narran acerca de estas experiencias, pero también debemos-
recordar que la inmensa mayorfa de los seres humanos, los pobres o humil -
des son los que quizds mds han sufrido los efectos del doler, ya que por -

ignorancia o carencia de medios no han podido mitigar o desaparecer &ste.

Hasta antes del siglo XVIII, la medicina descriptiva era casi descono-
cida; Pinel la comenzd en la Salpetriere, amotando de manera cuidadosa -
los sintomas y guardando las historias clinicas, dando origen, asi, a los~-

archivos del dolor.

Susruta, daba una gran importancia a las operaciones quirargicas, las-

que fueron un verdadero suplicio, ya que el cirujano quemaba con hierro al



-B-

rojo vivo o cortaba la carne palpitante. La cirugfa menor, tal como la ' -
extraccifn de una pieza dental, era sumamente dolorosa; la historia re. -

fiere a &sta como un castigo impuesto.

La mitologia nos cuenta que el inicio del dolor se traslada en en tiem
po de los dioses y en el Génesis se lee cuando aparece en la primera pare-

ja después del pecado cometido.

En muchas partes del mundo se crefa que los conjuros y hechizos reali-
zados por individuos como los magos, eran capaces de dominar y disponer de
demonios perversos; se decfa que el dolor era debido a 1a posesitn demo -
nfaca, acudiendo a2 los exorcistas que generalmente eran mujeres considera

das como sacerdotisas, hechiceras y fundadoras del arte de curar.

En el Cristianismo, Dios envid a su hijo al mundo como redentor y &ste
gracias a su origen divino, curaba a los enfermos y realizaba milagross -
asf, santos, redentores, sacerdotes y religiosos, curaban. Hombres y muje

res se dedicaron a aliviar el dolor humano.

E1 hombre gracias a la naturaleza, ha encontrado la forma de obtener -
medicamentos para mitigar el dolor y producir un suefio artificial gracias-
a las raices, cortezas, hojas de drboles diverses; ya en la edad media al
gunos monjes preparaban almohadas impregnadas de madrdgora, con las que -

aliviaban los sufrimientos, desgraciadamente su uso no se geners.

Paracelso fue considerado como el fundador de la anestesia, habiendo -

mezclado dcido sulfGrico con alcohol, calentdndolo y condensando 1os vapo-
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res redescubrié "el filuido blanco", ya que é&sta ya habia sido descubierto-

por Raimundo Lulio. Este descubrimiento se conoce como: "ETER SULFURICQ",

Asf, la fe con la que recurrieron nuestros antepasados para mitigar el

dolor, fue substituida por el progreso, representado por los narcéticos.

Aftos mis tarde, en Francia Mesmer realiza curaciones por medio del mag
netismo; el bar6bn de Potel emplea el sonambulismo para realizar operacio-

nes sin dolor; ejemplo seguido por muchos médicos.

Con el uso de hierbas, sustancias muertas, energfas naturales de cual-
quier fluido animal no eran suficientes para producir un sueiio artificial-
tan profundo, para garantizar la insensibilidad del individuo al dolor pro
ducido por el bisturi. Esta accién estaba oculta en el ingenio y la aven-
tura humana que mds tarde descubrirta en el mundo de la Quimica Sinté&tica.
La primera acci6n segura contra el dolor se encontrd en e) invisible mundo

de los gases.

Joseph Priestley descubridor del oxigeno y sustancias andlogas entre -
ellas el 6xido nitroso que mis tarde se emplearfa como amestésice general,
con sus investigaciones logré aislar el dcido carb6nico y el oxfgeno al -
cual denomind "aire deflogisticade", descubriendo el Anhidrido sulfuroso,-

el amoniaco, el fluor y el ya nombrade 6xido nitroso.

Estos experimentos no solo dotaron a la ciencia de remedios que revela
ron una nueva via de administracion de los medicamentos, 1os pulmones, cu-

yos alveolos ofrecen una superficie muy extensa, constituyendo un camino -
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facil para que ciertas sustancias penetren al aparato circulatorio.

£l Dr. Beddoes fue partidario de 1a aplicacitn de los gases descubier-
tos por Priestley y sus sucesores; el Dr. Beddoes considerado como el im =
pulsor de la Nueva Ciencia en el tramiento de enfermedades mediante inhala
ciones, por muchos de los hombres importantes de Inglaterra. Los gases -
utilizados eran oxigeno, nitrSgeno y algunos de 108 compuestos de carbono-

e hidrdgeno recién descubiertos.

Humphry Davy propuso a Beddoes el empleo de 8xido nitroso valordndolo-
con gran entusiasmo; Humphry experiment6 en el mismo varias dosis, siendo
las primeras muy peligrosas porque inhalaba demasiado gas y dos veces estu
vo @ punto de morir, pero finalmente, construyd un tanque para recoger y -
almaceﬁar el gas y as¥ el 2 de abril de 1799 pudo producir &xido nitroso -
quimicamente puro, 1legando asf a su meta porque de esta manera el gas es-
taba totalmente fuera de peligro, demostrdndolo al Dr. Beddoes y al Dr. -

Kinglake, inhalando grandes dosis.

Davy ensayd posteriormente con el gas en algunas mujeres, logrando asf
diferentes sensaciones. Este §xido nitroso fue considerado como un reme ~
dio maravilloso. Durante conversaciones con varios sabios decfa que el -
gas pasaba a través de los pulmones produciendo una intoxicacifn alegre, -
despertando gran interé&s en los ingleses. Davy se interesd Gnicamente en-
la capacidad para aliviar el dolor, no asi en los efectos del gas hilaran-

te.

Mas tarde se observé que el gas podia aplicarse para mitigar los dolo-
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res durante las operaciones quirlirgicas; Davy estuvo a punto de ser consi

derado como el descubridor de 1a Anestesia con fines quiriirgicos.

Otro cientifico fue Faraday trabajando al lado de Davy, descubriendo -
varios compuestos de cloro y carbono, licuando algunos gases y estudiando-
Yos hidrocarburos voldtiles de 1a serie del butano; dindose cuenta de los
efectos narcoéticos de los vapores del éter, descubrimiento que habfa de te

ner gran importancia en la evolucién de la Anestesia.

Faraday tenia la idea de que si se mezclaba los vapores del &ter con -
aire comin y se inhalaba ésta se producirian efectos andlogos 2 los ocasig

nados por el &xido nitroso.

En 1803 Frierih Wilheim Serturner, descubri6é la morfina realizando ex-
perimentos secretos llegando a preparar un estado de pureza, un alcaloide-
dotado de accidn analgésica y soporifera; hizo experimentos en jivenes su
ministréndoles 3 dosis de 3 gramos a cada uno, logrando dormirios profunda
mente durante varias horas. Denomind a esta droga "morpuium”, que mds tar

de fue convertida en morfina.

EY gas hilarante, el é&ter y la morfina fueron los primeros analgésicos

modernos a merced que la quimica concedis a la humanidad.

En diciembre de 1844 un joven dentista 1lamado Horace Well, asistid a-
una sesidn de la Unidn Hail donde se daba una exhibicidn de los efectos -
producidos por la inhalaci6n del 6xido nitroso o 1lamado gas hilarante, -

donde observé que una persona que se habia golpeado una pierna afirmé no -



“F-

tener molestia alguna luego de inhalar el gas.

Al asociarse con un joven 1lamado William Thomas Green Morten, la for-
tuna estaba en contra de Wells que pagd su impaciencia, porque conociendo-
los efectos de la inhalacién del gas hilarante, le faltaba la experiencia-

para regular las dosis,

Quien dotd a la humanidad de 1a maravillosa gracia que constituye la-
anestesia fue el Dr, W. Thomas Green Morton. En aquella &poca la Odonto-
Tegfa se encontraba en manos de curanderos y charlatanes; comenzl a ser-
reconocida como una ciencia auxiliar de la medicina; asf en 1840 se for-
mb la Sociedad de Cirugia Dental y el primer colegio independiente de es-
ta disciplina en Baltimore, marcando una nueva era en la historia de la -

Odontologfa Americana.

£l Dr. Morton realizd sus experimentos en 1846 haciendo aspirar un pa
fluelo empapado en &ter; el paciente perdia el conocimiento rdpidamente -
y le era extraida alguna muela sin molestia alguna, Gracias al interég -
del Dr. Morton y a su confianza logrd que el Dr. Warren, Director del Ma-
ssachusetts General Hospital realizara un experimento en un paciente, -
aplicdndole la Anestesia General a través del inhalador con &ter con un -

gran éxito.

0liver, Wendell Holmen propuso el nombre que puede aplicarse al esta-

do producido por el agente, liamindole "Anestesia“.

As¥, desde 1846 al procedimiento de operar sin dolor se le did el nom
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bre de Anestesia, cuyo uso se generalizé en el mundo entero y se pudo com-
probar que era falso lo que algunos médicos afirmaban, que el bisturi y el

dolor eran inseparables.

Morton habfa utilizado el é&ter que habfa reemplazado totalmente al gas
hilarante, pero ahora aparecia otro anestésico: el cloroformo, cuya efica
cia habia sido demostrada por un ginecdlogo 1lamado Simpscn, utilizado en-
partos y cirugia. En Inglaterra los médicos comenzaban a dar preferencia-

al cloroformo sobre el é&ter.

Surgieron varias reclamacjdnes sobre el descubridor del &ter tales co-
mo: el Dr. Charles Thomas Jackson, el Dr. Crowford Long, el Dr. Robert H.
Colliyer, Henry Hi11 Hickman, pero ninguno habfa sido capaz de decirlo cla-
ramente, proclamindoio hasta entonces el Dr. Morton, practicdndola piblica

mente 1a Anestesia y mostrando su eficacia.

Todos 1os que se dedicaron a vencer el dolor sin excepcifn pagaron sus
investigaciones con la salud, 14 felicidad, el reposo o la razdn; Well en
su desesperacidn troncd su propfa vida en la cdrcel. Long era un anciano-
amargado cuando la muerte le sorprendi6 administrdndose &ter. Morton pere
cid a consecuencia de la excitacidn producida al leer un artfculo de Jack-
son; 1a tozudez de Jackson le recluyl en un asilo de enfermos mentales. -
Al morir ellos, las 3 ciudades se disputaron el honor de haber sido 1a cu-

na del descubridor de la Anestesia.

Transcurrido medio siglo desde que Priestley, Lavoisier Cavendish y -

Davy habfan descubierto el munde invisible de los gases y poco tiempo an -
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tes Serturner al extraer la morfina del opio crudo..habian hecho progre -

sar la quimica médica. Desde entonces la quimica sint&tica avanzb agigan

tadamente.

EVl mundo artificial creado por la inteligencia humana constituyd un -
reino maravilloso de sustancias antes desconocidas: cristales, gases, va
pores, polvos, 1iquidos y maltiples combinaciones quimicas. Simpson hom-
bre entusiasta en la flor de la edad hacta 5 afos era profesor de medici-
na en 1a Universidad de Edimburge, con acceso a los mejores laboratorios-
de quimica, donde se prestaba la mejor ayuda en la blsqueda de un agente-

anestésico con las grandes ventajas y no los defectos del &ter.

Su tenacidad fue premiada y encontrd una sustancia que respondfa a -
sus esperanzas: el cloroformo, cuya eficacia habfa sido demostrada. Des
cubierto 16 afios antes de que Simpson pensara en la inhalacibn, pero como
en los otros casos la prioridad fue discutida, pero se puede precisar que
un.quimico francés 1lamado Dumas, quien en 1834 establecit la férmula qui

mica exacta dindole el nombre definitivo de cloroformo.

Habfa transcurrido mucho tiempo desde el fracaso de Wells y ningln Den
tista se aventurd a administrar gas hilarante para extracciones dentarias,
ast que nadie queria ensayar esta sustancia que en dosis pequeiias habfa si

do ineficaz para las operaciones de cirugfa mayor,

Durante los muchos afios de prictica Colton adquirid gran habilidad en-
1a administraci6n del gas, mientras tanto Smith vigilaba cuidadosamente el

pulso y tomaba las precauciones adecuadas.
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Transcurrié un afe y en Nueva York se publich el informe de 1a Asocia-
cién Dental Coiton-Smith, refiriéndose que en el afo de 1867 se habfan rea
Vizado 17,601 extracciones sin dolor, las que 6 meses mis tarde ascende -~

rian hasta 20,000.

En toda América se hacfan ya extracciones dentales bajo la accion del-
gas hilarante, mientras Smith y Allen continuaron con el fructifero nego -
cio en Nueva York, Colton cruzf el Atlantico para instruir a los dentistas
europeos acerca de los beneficios del gas, donde 1a Odontolegfa ya habia -
dejado de ser un medio de diversitn., Lla (inica ventaja del gas en cuanto -
a la cirugfa mayor, lo pasajerd de sus efectos, aunque resultaba también -
una gran desventaja que podrfa ser corregida. Se propuso una mezcla al -
10% del oxigeno con el gas hilarante, por Edward Wills conocido el método-
como “"narcosis con intérvalos", el cual prolonga el suefio sin temor a la -

asfixia.

La casvalidad ha intervenido en el descubrimiento de uno de los anesté
sicos recientes: el etileno; Cuckardt y Colton mezclaron en diferentes «
proporciones el gas del alumbrado y oxfgeno ampliando sus ensayos para de-
terminar el efecto soporiferc de las mids variadas mezclas. AsT Tlegaron a
producir sintéticamente el etilemo, que produce suefio y anestesia semejan-
tes a los originados por el 6xido nitroso, pero sin los efectos desagrada-

bles de dicho fluido.

James Braid fue el descubridor del hipnotismo en 1842, pero éste no -
constituyd un medio sequro de 1a anestesia, por lo que se prefirieron los-

anest&sicos modernos quimicos.
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Los riesgos de 1a anestesia eterea eran ya conocidos, sus vapores son
irritables y producen viva excitacion durante el primer perfodo de la -
anestesia, Pasada 1a narcosis, se producen vémitos y un prolongado flujo
de saliva impregnada de eter, con lo que el alivio de los dolores durante
la intervencidn habia sido conseguido a costa de un prolongado perfodo de

niuseas y vomitos.

Al igual que existfan miltiples peligros con el cloroformo, se ha ad-
ministrado de manera simuitdnea con el oxfgeno; hasta entonces los narchd
ticos y Ta anestesia general actuaban causando sueilo artificial, pues era
necesario anular la conciencia y 1a personalidad antes de 1legar a supri-
mir el dolor, pero ahora tras el descubrimiento-y el perfeccionamiento de

1a anestesia local, este tétrico disfraz se ha hecho superfiuo.

En un principio la anestesia local con Ta cocaina se usaba (nicamente
en Oftalmologfa y Laringologia. Vasil Konstantinovich Von Anrep fue el -

primero en aplicar 1a anestesia local en la cirugfa general.

ET1 Dr. Williams S, Halsted fue el primero que inyectd la cocaina en -
los troncos nerviosos produciendo 1a anestesia del drea periférica, por -
12 que distribuyen las ramas del nervio inyectado, En 1885 el Dr, Leo -

nard Corning propuso 1a anestesia espinal, introduciendo cocaina en la

porcidn lumbar de la médula espinal produciendo insensibilidad por 3 ho

ras, en la porcién inferior del cuerpo.

Paul Reclus se dedichd al estudio de la anestesia local desde 1885 en-

riqueciendo la medicina cientifica con el conocimiento de ia anestesia re
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gional. Se consiguid la insensibilidad completa de la piel, misculos y -
cavidades del cuerpo; asi que la anestesia por infiltracion pudo conside

rarse como eficaz en las operaciones superficiales no prolongadas,

En 1892 se descubri6 1a Tropocaina; en 1897 la Eucaina; ‘en 1904 la-
Estovocaina; en 1905 la Alipina y en el mismo afio la Novocaina, como el-

mejor resultado sustituto de la cocaina.

Cuando se provoca una anestesia eficaz, la desaparicign de la sensibi
lidad es seriada y a 1a supresitn del dolor sigue la sensacibén tactil, la
vision y finalmente la del o{db. Al pasar el efecto del anest&sico reapa
recen en orden inverso, 0 sea, .ofdo, visibn, sensibilidad a la presidn y-
sensibilidad al dolor. También es conocida la reaccitn del cuerpo ante -
los gases y vapores anestésicos ante la morfina, ante los anestésicos lo-
cales; se conocen las leyes, su accibn, etc,., los médicos deben ser ca-
paces de elegir el método de anestesia adecuado a cada caso y asf, los -
riesgos de muerte se atenuan o se excluyen totalmente.

Es a Morton, Long, Wells y Simpson a quien la humanidad debe el don -
de 1a anestesia. Poco interesa que fuera a uno o a otro, 1o importante -
es que se consiguid vencer al dolor, tratdndose de una victoria de no so-

- 1o un dia, sino de muchos aifos, de diferentes edades; no de una sola na-
cibn, sino de todas las naciones y el &xito de ellos pasard de generacidn

en generacifn mientras el mundo exista.
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INTRODUCCION

E1 dolor ha sido durante mucho tihmpo un factor que influye de manera

determinante en la actitud de los pacientes hacia el tx.

Generalmente, el Odontopediatra estd en la posibilidad de atender nor
malmente a cuanto pequefo paciente 1legue a su consultorio. E1 sabe ya o-
conoce 1a tdctica que es necesaria para tan sensibles y especiales sujetos.
§in embargo, en alguna ocasién se enfrentard a pacientes con perturbacio -
nes del comportamiento de origen emocional o congénito que pueden llegar a
impedir 1a revision diagndstica; en esos casos puede ser necesario apli -
car al paciente algiin tratamiento que lo tranquilice y facilite asi la rea
1izaci6n del diagndstico; este tratamiento debe de contar con Yas siguien

tes caracteristicas:

a) Debe ser seguro.

b} De aplicacién sencilla.

c) Emocionalmente atraumitico.
d) De recuperacitn rapida.

e) Libre de efectos secundarios.

f) Facilmente aceptable por los padres o familiares del paciente.

La forma mis segura de tranquilizar al paciente infantil especial es-

el uso de anestesia general.

Toda anestesia general debe ser administrada por un Anestesidlogo, -

quien, por su preparacibn y experiencia, estd capacitado para aplicar las
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técnicas del procedimiento, garantizando asf una recuperacidn satisfactoria

y pudiendo solucionar las complicaciones eventuales que puedan presentarse.

Es necesaria una amplia comprensidn y colaboracién por parte del Odon
télogo, a fin de que el binomio que integra con el Anestesiblogo funcione-
eficientemente, brindando a los pequeftos pacientes los beneficios de su en
tendimiento mutuo y conociendo los aportes y Timitacienes del manejo coor-

dinado de 1a té&cnica.



TEMA 1

Definicibn y Teorfas de la Anestesia.

Anestesia: Se define como la pérdida total o parcial de la sensibili

dad producida por una enfermedad o inducidad por un agente. (1)

Anestesia General: Puede definirse como un estado de pardlisis con-
trolada, irregular, reversible de las cé€lulas del S.N.C., siendo posible~
que la pardlisis se deba a diversos factores de tipo quimico, eléctrico,~
térmico o fisico (1.1). Mediante estos factores puede lograrse la aneste

sia general.

La anestesia general es un estado reversible caracterizado por la -
pérdida de la sensibilidad de la conciencia, de la reflectividad y la mo-
tilidad.

Los diversos medios mediante los cuales puede inducirse la anestesia
general deben de ser controlables hasta cierto punto, a manera que pueda-
regularse el alcance de 1a depresibn y la consiguiente paralisis celular,

ya que es de vital importancia para la recuperacién total.

E1 vocablo anestesia deriva del griego, el cual puede interpretarse-
como “sin semsibilidad", asi que todas las modalidades de la sensacién in

cluso 1a conciencia se pierden.

{1} Monheim.
(1.1)Pag. 112,
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Teorias de 1a Anestesia General.

La anestesia general ha sido utilizada ampliamente durante mis de un-
siglo y las apiicaciones clinicas de las diversas drogas son bien conoci -
das, aunque e) mecanismo exacto por el cual se produce la pardlisis rever-

sible del 5.N.C. tiene puntos oscuros.

Una teorfa aceptable explicard adecuadamente la depresifn celular pro
ducida por los agentes anestfsicos generales de uso comin; serfa realmen-
te imposible analizar o extraer conclusiones racionales de muchas teorfias,
como ninguna puede explicar el por qué un paciente duerme cuando se le -

cuando se le aplica anest&sico alguno. (1.2)

Aproximadamente existen ahora més de 25 teorfas y la mayoria son con-
tradictorias, aunque asegura que han sido comprobadas mediante la clinica-
y las experiencias. (2.1)

Actualmente puede afirmarse que hasta hoy, ninguna teorfa ha sido lo-
suficientemente confirmada para ser aceptable, aunque se mostraron 12s di-

versas teorias, solo se expondrin las mds aceptables:

{12) Pajz. 113,
(2) lowak.
(2.1) Pag. 233,
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ARO EXPERIMENTADOR TEORIA

1869 Bernard Coagulacifn Protefinica

1880 Spencer Afinidad Electiva por Centros -
Nerviosos

1882 Binz Célula Ganglionar o C&lula Ner -
viosa

1885 Dubois Deshidratacitn

1894 Schleich Filigenética

1899-1901 Meyer y Overton Solubilidad Lipoide

1901 Wright Bioquimica Neuronal

1904 Traube Tension Superficial

1905 Matthews y Brown Hipoxia

1905 Moore y Roaf Combinacidn Quimica

1906 6in Hiporia

1907 Hober Inhibicibn Coloidal

1908 Baglioni Hiporia

1908 Reirher Antitesis Lipoide

1909 Yerworn Privacién de Oxfgeno

1910 Gros Suma de las Teorfas Anteriores

1910 Burker Solubilidad Lipoide-Hipoxia

1912 Lillie Permeabilidad

1912 Quastel Oxidacibn de los Tejidos

1923 Koxhiman Deshidratacidn

1930 Lillie, Warbuck e Hillor Absorcifn

1931 Bancroft y Richter Coagulacidn

1934 Cloetta Quimica

1936 Burge Polaridad Eléctrica

(13)

(13) Fag. 113.



-6~

La explicacibn de las siguientes teorias, estd basada en la accibn ce-

Tular de l1os agentes quimicos:

1. Teorfa de 1a Anoxia:

Fueron muchas las teorias que tuvieron como base la anoxia; fue ex -
puesta la intima relaciom entre los efectos de 1a anoxia y los de la anes-
testa. El efecto afirmaba que diversos agentes anestésicos actuan inhi -

biendo los procesos de oxidacién de las c&lulas del S.N.C.

2. Teoria de 1a Tensidn Superficial:

Se basa principalmente ep.Ia capacidad de los agentes anestésicos para
provacar la disminucidn de Ta tensién superficial de la cual depende su po
tencial. Esta propiedad permite que los agentes interfieran con los proce

sos celulares de permeabilidad, polarizacion y metabolismo. (1.4)

3. Teorfa Lipoide:
Formulada por Meyer y Overton en 1899 y 1901, trabajando independien -

tes uno del otro.

Originaimente en su teorfa, establecfan la existencia de un paralelis-

mo entre el coeficiente de distribucidn agua-aceite de un anestésico y su-
- potencia. La evidencia para esta teorfa fue reforzada por el hecho de que
el coeficiente de solubilidad de 17quidos de los agentes anestésicos es -

comparada de manera favorable por su potencia anestésica.

(1.4) Pag. 114.
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4. Teoria de la Adsorcibn: *

Basada en su mayor parte en el concepto de la tensibn superficial, su-
ponTa que el agente anest&sico retardaba la adsorcibn de otras sustancias.
Fue comprabada con el hecho de que se necesitaban concentraciones mucho me
nores de un agente anestésico para influir en la actividad de las enzimas-

en las células de gran superficie que en los fluidos de gran estructura.

5. Teorfa de la Permeabilidad Celular:

Esta es una extensidn de la teorfa de la absorcitn, estableciendo que-
1a pardlisis reversible es producida por una disminuci6n reversible de 1a-‘
permeabilidad celular. Asi se cree, que los anestésicos afectan a la per-
meabilidad de las membranas 1fipidas, de acuerdo a esta teoria, la disminu-
citn de la permeabijlidad s6lo es real para el agua y las sustancias hidro-

solubles aumentando la permeabilidad celular.

6. Teoria de la Coagulacifn:

Esta fue la primera de todas las teorias de l1a anestesia y ha sido re-
vivida y reforzada a intérvalos desde su presentacidn. De acuerdo a esta-
teorfa 1a anestesia se debe a una coagulacidn reversible de las protefnas,

esta teorfa es exacta pero s6lo para cierta cantidad 1imitada de agentes.

7. Teorfa de la Deshidratacibn:
Basada en que la anestesia es producida por la deshidratacidn de las -

células del S.N.C. Supone que el cerebro pierde una parte de su contenido

* Adsorcibn: (Fen6meno por el cual una sustancia primitivamente disuelta -
en un liquido se fija a un sdlido o sobre particulas de un
coloide.
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acuoso durante la anestesia especialmente si se utiliza eter. Esta teorfa
es apoyada en escasas pruebas experimentales, seflalindose que en muchas -

ocasiones 1a deshidratacifn causa excitaci6n y no anestesia.

Por las consideraciones expuestas es evidente que una teorfa aceptable
debe de explicar las propiedades que posee el agente y 1as que le permiten

1legar y penetrar en las c&lulas.
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TEMA 11

Etapas, Fases y Signos de 1a Anestesia.

Poco después de la utilizactbn del Gxido nitroso por Well en 1844 y -
del eter por Morton en 1846, se hallaron y se reconocieron las profundida
des de la anestesia. En 1847 Plomley describié 3 etapas de la anestesia-

y el mismo ailo Snow agregh otra que denomin® "Etapa de Sobredosis®. {1.1)

Las etapas y signos de la anestesia de Guedel, determinaron una termi
nologfa, mediante la cual, pudieran reconocerse la intensidad de la anes-

tesia.

En la mayor parte de la terminologia actual es arbitraria en muchos -
textos, aunque no se estd de acuerdo con estos vocablos. Muchos refirie-
ron a la primera etapa de la anestesta como un estado de induccidn y la -
segunda como la de analgesfa. Otros refieren a la la. etapa como de amal

gesia y 1a segunda de excitacidn.

La obra de Guedel las divide de Ja siguiente manera:
la. Etapa: Analgesia.
2a, Etapa: Delirio.
3a. Etapa: Quirlrgica.
ler. Plano.

2do. Plano

(1} Manheim.
{1.1) P4g.
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3er. Plano.

4a,Etapa: Pardlisis Respiratoria, {1.2)

Esta clasificacidn era bastante adecuada cuando se usaba el eter en un
paciente, sin medicacidn previa, pero aplicada a las drogas y técnicas ac-

tuales, esta clasificacidn es muy confusa.

Las fases, etapas y signos de la anestesia deben de ser totales, de ma
nera que se tenga bien definido el grado de depresidn del S.N.C. presenta-

do por los signos caracteristicos.

Fases.

Independientemente de los agentes usados o el tiempo invertido, todos-
los anestésicos deben dividirse en 3 fases. Una fase puede ser dividida -
en una parte integral del procedimiento total que se caracteriza por algu-

nas limitaciones definidas en cuanto al tiempo y las circunstancias.

Las designaciones fueron dadas por Flagg y son:
I. F. Induccidn.
11, F. Mantencidn o Mantenimiento,

I11. F. Recuperacitn.

I. Fase de Induccitn:

Generalmente la anestesia comienza con la premedicacién aminorando Va-

(1.2) Fag.
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excitabilidad reflejada por depresidn del S.N.C. (2.1)

La induccidn es la la. parte integral de todos los procedimientos anes
tésicos, incluso alguna o toda la medicacidn previa, hasta que el paciente
estd lo suficientemente anestesiado para que el cirujano pueda empezar su-
labor. Esta fase tendrd una duracién distinta dependiendo de los agentes-

utilizados y la intensidad de la anestesia requerida,

Sigufendo a 1a induccidn se efectua la induccibn endotrogueal; aungue
es habitual que el Odontdlogo pida intubacidn nasal y no bucal aumentando~

asi el campo operatorio y evitar transtornos con el tubo.

La preparacitn del paciente puede comenzar la noche anterior a la ciry

gia, cuando se administran drogas al paciente para asegurarle una noche de
suefio descansado,

I1. Fase de Mantenimiento:

Comienza cuando la anestesia es bastante profunda para permitir el ini

cio de la intervencidn quirfirgica y continiia hasta que 1a operacifn ha si-
do completada.

El mantenimiento del estado anestésico se consigue con la utilizacibn-
de un agente o en combinacidn de agentes inhalatorios como el holothane o-

el &xido nitroso que pueden ser reforzados o no con drogas suplementarias-

{2.1) Pag. 234.
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come son: barbitlricos, atropina o succinilaolina. (2.2)

Es conveniente que el anestesista logre las condiciones de trabajo 6p
timas para el cirujanc y mantenga al paciente en un estado fisiolbgico, -
los mis satisfactorio posible. Puede ser necesario variar la intensidad-

de 1a anestesia en esta fase.

I1I. Fase de Recuperacibn:

Va desde Ta finalizacion de las maniobras quirirgicas hasta que el pa
ciente vuelve a encontrarse en armonia con el medio ambiente. Al termi -
nar el caso se interrumpen todos los anestésicos, excepto los que se uti-
lizaron para antagonizar las drogas de induccidn y mantenimiento; el pa-

ciente deberd ser oxigenado. (2.3)

Cuando ef'paciente estd 1o suficientemente alerta y vespirando espon-
taneamente, se traslada al &rea de recuperacidn pos-anéstesica, donde se-

controlan los signos vitales hasta que exista estabilidad y sensibilidad.

Las 3 fases estén claramente delimitadas y por eso puede establecerse

en cualquier momento en cual fase se halla el paciente.

Esta técnica anestésica es 1a usual, pero existen muchas modificacio-

nes para el manejo del paciente delicado, debilitado o impedido.

(2.2) Pag. 234.
{2.3) wNowak. Pig. 234.
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Cuando se trate de pacientes cuyos sistemas orgénicos o fisolégicos se
hallen perturbados, se debe consultar al Médico y al Anestesiblogo. Puede

ser aconsejable en el estadio I, reforzar con anestesia local y sedacidn.

Etapas de la Anestesia.

Las etapas en constraste con las fases, describen la intensidad de la-
rarrosis (grado de depresi6n del S,N.C, que es producido por cualquier -
agente anestésico en cualquier momento). La clasificacién de estas etapas,
estd basada en los estados fisioldgicos observando todos los agentes anes-

tésicos:

Etapa I: Preparacidn.
Etapa II: Quemanesia.
Etapa 1I1: QuirGrgica.
Etapa IV: o de Colapso.

1. Etapa de Preparacidn:

L.lamada también de analgesja, se inicia con la induccidn de la aneste-

sia y se prolonga hasta la pérdida de 1a conciencia.

Puede o no haber efecto analgésico dependiendo del agente utilizado: -
el paciente se encuentra en armonia con el ambiente y retiene la capacidad
de obedecer las &rdenes, aunque torpemente. Comienza con la primera medi-
cacién una noche antes de la intervencién y continfia hasta que el paciente
ya no estd en armonia con el ambiente. E1 paciente puede tener un umbral-
del dolor muy alto seglin las drogas administradas, aunque debe mencionarse

que puede estar ausente el dolor en los pacientes en los que no son inten-
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s0s los estimulos dolorosos, la respiracién no cambia,

II. Etapa de Preparacifn. Quemonesia:

0 1lamada de delirio, se inicia con la pérdida de la conciencia y se -

prolonga hasta el inicio de 1a anestesia quirGrgica, En esta etapa pueden

estar presentes muchos reflejos, aunque el paciente no tiene retencién o -

memorizacitn, &stos se dividen en 2 planos:

"a) Coordinado:

b) No Coordinado:

E1 paciente reacciona con movimientos coordinados,
dirigidos al lugar afectado, sin embargo, no se -
tendrd memoria de su experiencia; puede haber ex-

citaci6n y actividad involuntaria.

E1 paciente reacciona cuando se le aplican estimu-
Tos dolorosos; sus movimientos no son coordinados
y no 1lega a tocarse el sitio afectado. E1 pacien

te puede gritar, toser, cantar o vomitar.

La mandfbula se fija, aumenta el tono muscular, la respiracion es irre

gular, hipertensi6n y taquicardia, dilatacién de pupilas.

Con los agentes y técnicas actuales es raro que el paciente debata o -

Tuche, los pacientes deberdn estar bajo vigilancia constante y permanece -

r8n ast hasta que el agente anest&sico actue lo suficientemente en el sis-

tema, como para producir las transformaciones neuroldgicas requeridas para

presentar las caracteristicas de 1a 3a. Etapa.

Cuando el paciente se encuentra en el plano coordinado, el cerebels no
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estd 1o bastante deprimido para interferir en los movimientos coordinados
y cuando esté en el plano no coordinado, el cerebelo estd suficientemente

deprimido para abolir la coordinacibn muscular.

111. Etapa QuirGrgica:

Llamada tambi&én de anestesia quirlrgica, comienza al inicio de una -~
respiracidn regular y se prolonga hasta que cesa la respiracidn espontd -

nea.

En esta etapa se deprime la médula espiral y el paciente no ofrece re
sistencia a 1os estimulos dolorosos, existe pardlisis de la m8dula e inca
pacidad de transmitir 1os impulsos nerviosos y motores. E1 brazo cae -

cuando se eleva y se suelta, la cabeza se mueve ficiimente.

La Etapa III se divide en 4 planos en orden de aumento o de profundi-
dad de la anestesfa. Esta clasificaci6n depende en general del caricter-
de 1a respiracifn, movimientos oculares, ausencia o presencia de reflejos

y tamafio de pupilas.

ler. Plano: Comienza la respiracitn regular, globos oculares erran -
tes o excéntricos y perdida de reflejos del vomito, de -
glucidn, faringeo y paipebral, termina con el cese de -~

los movimientos oculares.

2do. Plano: Del cese de movimientos oculares, respiracidn regular pe
ro con menor excursidn, globos oculares fijos, pupilas -
ligeramente dilatadas, pérdida de reflejo faringeo y de-

tos, termina con el inicio de la pardlisis de los miscu-



3er. Plano:

4to. Plano:

Algunos autores

centro respiratorio

a) Quirtrgico:

b) QuirGrgico:

c) Quirtrgico:
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los interrostales.

De pardlisis intercostal, prolongada desde el inicio -
hasta 1a pardlisis intercostal completa, aumento de -
respiraciones abdominales, retraso de inspiraciones to

raxicas, pupilas moderadamente dilatadas.

De paralisis diafragmitica que se extiende desde el -~
inicio de &ste con inspiracibn corta, jadeante y la re
traccisn de los espacios interrostales, pupilas muy di

Tatadas hasta la pardlisis diafragmdtica completa.

clasifican estos planos por el gradoe de depresidn del-

y son solamente 3 planos:

(De tipo superficial, deprime 1a m&dula espinal y no -
existe reaccidn a estimulos dolorosos, la respiracidn-
mantiene una buena oxigenacibn y hay una eficiente eli

minacion de bidxido de carbono).

(De tipo moderado, existe depresién en el centro respi
ratorio y en la mé&dula espinal, efectuando la oxigena-

cibn y 1a eliminacién del dibxido de carbono).

(De tipo deprimido, manifestado por depresidn de la -
respiracidn y requiere un constante aumento en la man-
tencién de la oxigenacidn y en la eliminacibén eficien-

te del didxido de carbono).

Sin embargo, existe una cuarta etapa de la anestesia que algunos auto-
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res han omitido por considerar que el concepto actual de la anestesia ya ~
no es necesario el 1levar al paciente a la interrupcidn respiratoria depri

miendo el centro respiratorio junto a otras funciones vitales.

IV. Etapa de Colapso Circulatorio:

Inicia con la par&lisis respiratoria y culmina con 18 insuficiencia -~

circulatoria, si se continfa administrando el anestésico,

1. Paro Respiratorio;

2. Colapso Circulatorio.

Otros signos de advertencia de 12 profundidad de la anestesia incluyen:
aumento de pardlisis respiratoria (en esfuerzo puramente abdominal), caida
de presibn arterial, dilatacidn progresiva de las pupilas, ausencia del rg

flejo pupilar a 1a luz, palidez de la piel y transpiracidn. (3.1)

Signos de 1a Anestesia.

Es absolutamente esencial que se puedan conocer e interpretar los di -
versos signos de la anestesia y de que sean adaptados a 1a clasificacién -
arbitraria. De esta manara, seri posible determinar la etapa o plano exac

to de la anestesia y por ende el grado de depresitn del S.N.C.

Los signos de la anestesia son de origen nervioso y presentados a tra-

vés del sistema muscular, aunque las signos fisicos pueden variar depen -

(3} Xutscherx.
(3.1) Pag. 53.
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versos signos de la anestesia y de que sean adaptados a la clasificacidn ~
arbitraria. De esta manera, serd posible determinar la etapa o plano exag

to de 1a anestesia y por ende el grado de depresitn del S.N.C.

Los signos de la anestesia son de origen nervioso y presentados a tra-

vés del sistema muscular, aunque los signos fisicos pueden variar depen -

(3)  Kutscher.
(3.1) péig. 53,
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diendo del agente y de la combinacién de agentes, no deben de confundirse
con los signos vitales del paciente, como son: pulso o presibn arterial.

Los signos referidos al tema son:

I. Signos Respiratorios;
I11. Signos Oculares;

III. Signos Musculares.

I. Signos Respiratorios:

Divididos en velocidad, volumen y cardcter.

La velocidad de la respiracidn aumenta, o disminuye el estimulo o la -
depresién del centro respiratorio, en la etapa preparatoria de la aneste-
sia, 1a velocidad y el volumen son normales o deprimidos seglin la canti -

dad y tipo de premedicacifn usada.

En 1a prdctica, los signos respiratorios en su etapa preparatoria no-
son importantes, porque el paciente se encuentra despierto y puede variar

1a respiracién.

En la etapa de quemonesia, la respiracidn es irregular, varfando de -
pendiendo del estado emotivo y fisico preoperatorio del paciente y la me-

dicacidn preanestésica.

La etapa quirdrgica presenta un ritmo regular, el volumen y la veloci
dad dependen del agente empleado, con la administracion de Jos agentes in

travenosos, la velocidad y el volumen disminuyen y se deprime ligeramente.



«19-

Todos los signos respiratorios muestran los efectos depresores del -
agente anestésico sobre el centro respiratorio y la disminucifn de veloci-

dad y 1a amplitud de Jos impulsos que pasan por el nervio frénico.

I1I Signos Oculares:

Pueden dividirse en reflejo parpebral, movimiento del globo ocular, 1a

grimeo y reacciones pupilares.

El reflejo parpebral es el primer sintoma o signo ocular en ser elimi-
nado, asf el reflejo estd ausente cuando el paciente ingresa al plano coor

dinado de la 2a. Etapa.

Los movimientos del globo ocular varian dependiendo del agente anesté&-
sico, al emplearse agentes de inhalacidn, los movimientos de los globos -

son mds activos que con agentes endorenosos.

En Tos planos mds Teves de la anestesia, el globo ocular estd himedo y
a veces existe lagrimeo, especialmente en la 2a. Etapa el globo pierde el-

brillo que indica anestesia profunda.

Durante la etapa de preparacion la pupila estd normal, salvo cuando la
premedicacisn (con morfina o atropina), ha activado a 1a musculatura pupi-
lar. Durante la etapa de quemonesia la pupila reacciona al estfmulo simpd

tico y la etapa quirfirgica donde la pupila puede encontrarse muy contraida.

Debe de recordarse que Ta dilatacidn o constriccibn a solas no serd la
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inica gufa en cuanto a la profundidad de 1a anestesia, puesto que puede ha

ber dilatacién primaria en la etapa de quemonesia.

II1I. Signos Musculares:

Las manifestaciones de estos signos durante la anestesia dependen del-
grado de relajacion de los misculos estriados y la ausencia o presencia de

ciertos reflejos: 1laringeo, faringe, degluci6n y del vémito.

Durante 1a anestesia para el paciente ambulatorio no se requiere la re
lajacifn temporaria de los misculos estriades. En la mayoria de los casos
bastard la relejacidn temporal del masetero y del buccionader para permi -
tir Ta insercibn de un separador oral. Los reflejos laringeos y faringeos
presentan mayor estfmulo con los agentes endovenosos que con los de inhala

cién, debido al rdpido efecto depresor cortical de los agentes endovenosos.

Con la profundidad de 1a anestesia suficiente para deprimir o eliminar
los reflejos laringeos y faringeos no se requiere para pacientes ambulato-
rios. El Anestesista y el Cirujano cooperardn en equipo para eliminar o «
prevenir cualquier estimulo faringeo o laringeo innecesario que puede oca-

sionar espasmos, tos o regurgitacién iniciada por reflejos faringeos.
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TEMA III1

Anatomia y Fisiologia de 1a Respiracion:

La respiracifn actuaimente se refiere al intercambio gaseoso entre las
células del organismo y 1a atmdsfera, ya no se interpreta simplemente como

la fase de ipspiracisn y la de expiracion. (1)

Por 1o tanto, el aire atmosférico para 1legar hasta los alveolos pulmg
nares, atraviesa una serie de cavidades y conductos que constituyen junto-
con los pulmones, el Aparato Respiratorio,

E1 Aparato Respiratorio puede dividirse en 2 partes:

a) Respiracién Externa.

b} Respiracién Interna,

a) Respiracion Externa: se refiere al intercambio de gases entre la-
atmbsfera y el torrente sanguineo, mediante Tos alveolos pulmonares, conse

tituido a su vez por:

1. La parte conductora {consiste en el pasaje nasal y oral, faringe,-

traquea y bronqueos).

Esta parte no actGa en la difusi6n de los gases en el torrente san
quineo, sino como medio de comunicacidn con los alveolos pulmona -

res, denominado "espacio muerto anatémico”.

(1) Monheim
Pag. 1S.
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2. La parte de ventilacién (consiste en 1a unidad funcional del pul -
mbn, es decir, el saco de aire o alveolo pulmonar conectado a la -

parte conductora por un bronquiolo).

En esta parte el aire contenido se separa de los capilares por me-
dio de dos membranas deigadas endoteliales, donde una forma la pa-
red del capilar y la otra Ja cubierta del alveolo. E1 oxigeno y -
el dibxido de carbono que va de los alveolos pulmonares al torren-

te sanguineo, debe difundirse otra vez de esta membrana dual.

b) Respiracitn Interna: Que abarca el intercambio de gases entre el-

torrente sanguineo y las c&lulas, constituido por:

1. La parte transportadora, consiste en el plasma sangufneo y gltbu -
los rojos. Los gases transportados en el torrente desde los alveo
los puimonares o las c&lulas del tejido son 1levados en solucidn -

en el plasma o en combinacibn quimica dentro de los globuloes rojos.

2. la respiracidn intracelular que consiste en el intercambio de ga -
ses {diéxido de carbono y oxTdenc) entre el torrente sangufneo y -

Jas c&lulas del tejido.

Anatomia del Tracto Respiratorio:
La arquitectura del Aparato Respiratorio esta estrechamente relaciona-

da con sus funciones.

Cavidad o Fosa Nasal: Se halla dividida en fosa izquierda y fosa dere

cha, por una separacidn central llamada septum, este puede estar desviado-
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hacia up lado u otro y se debe de tener presente cuando se inserta el tubo
endotrogqueal o nasal. Los orificios o aberturas anteriores se denominan -
ventanas y las posteriores que se comunican con la faringe nasal se 1laman

coanas.

Las cavidades o fosas nasales estdn separadas de la cavidad oral por -
el paladar y los maxfilares y de la cavidad craneana por la 13mina horizon-
tal del etnoides. En condiciones normales la respiracién se realiza a tra

vés de las cavidades o fosas nasales.

La fosa se halla tapizada por una membrana mucosa ricamente irrigada;~
de tipo especializado y cubierto por epitelio ciliodo columnar intercala -
das con células en forma de copa. Las terminaciones del nervio olfatorio-

estdn en la mucosa sobre 1a regibn espiral superior.

Los senos paranasales o accesorios de la nariz son: el frontal, et -
moidal, esfenoidal y maxilar, se hallan tapizados con epitelio o ciliodo -

columnar continuado con el revestimiento de las fosas nasales.

La cavidad o fosa nasal se halla irrigada por las arterias maxilar ex-
terna y la interna, ramas de la caridtida externa, ramas de la caribtida -
interna, ademis de 10s nervios craneanos o craneales: olfatorio (1), tri-

gémino (V) y facial (VII), que inervan la zona.

Cavidad Qral: Se halla formada principalmente por los labios, arco ma

xilar y mandibulas, dientes, lengua, carrillos, paladar y velo del paladar,

La cavidad oral se halla situada en la cara por abajo de Tas fosas na-
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sales y encima de la regidn suprohioidea y dividida por los arcos denta -
rios en dos porciones: una anterolateral o vestibulo de 1a boca y otra -

posterior o boca propiamente dicha.

Faringe: Es un tubo misculo-membranoso de aproximadamente 12 cms. a-
14 cms. de largo, que se extiende desde la base del crdneo y sobre el es§
fago. Presente aberturas mediante las cuales se establece la conexifn o-
contacto con la nariz, oidos, boca, laringe y eséfago. La pared posterior

descansa contra los cuerpos de-las vértebras cervicales.

Presenta tres porciones:
. Nasofaringe.
. Orofaringe.

. Laringofaringe.

E1 velo del paladar separa la porcisn nasofaringe de 1a orofaringe, -
#sta es una membrana que contiene mGsculo, cubierta de membranas mucosas -

en 1a base del paladar. :

Nasofaringe: (Parte de la faringe, situada por detrds de las ventanas
posteriores y sobre el velo del paladar, contiene una abertura de la -
trompa de Eustaguio en cada pared lateral en relacibn con el ofido me -
dio. Lla mucosa de la nasofaringe contiene mucho tejido linfoide que -

constituye las tonsilas farfngeas o adenoides).

Orofaringe: (Se entiende desde el velo del paladar hasta el nivel del

hueso hioides; en la parte inferier. Se abre en 1a cavidad oral en -
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el arco glasopalatino; aquf las tonsilas palatinas se hallan en ambos

lados entre 1os dos arcos palatinos).

Laringofaringe: (Se halla por detrds de la laringe y bajo el nivel -

del hueso hioides, se comunica por la regifn anterior con la laringe).

Los miisculos de la faringe son: el constrictor que se contrae hacia-
abajo y el estilofaringeo que aumenta el didmetro transverso de la farin-
ge. E1 tapizado mucoso de la nasofaringe es epitelio ciliado columna, el
de la orofaringe y de la laringofaringe es de epitelio escamoso estratifi

cado.

La inervacitn es proporcionada por el nervio glosofaringeo, el vago y
el sistema nervioso simp&tico. La irrigacién se realiza por medio de la-
cardtica externa.

Debemos mencionar que las fosas nasales, cavidad oral y faringe se en
cuentran consideradas dentro del grupo de elementos del Aparato Respirato
rio, pero los 6rganos que son considerados dentro de otro sistema o apara

to.

A continuacibn se describirdn los elementos que verdaderamente son -

los que integran el Aparato Respiratorio.

Laringe: Es 1a primera porci6n de las vias aer&as inferiores que ade
mds de conducir el aire por las partes iniciales del Aparato Respiratorio
a la traquea, tiene a su carge el papel principal de la fonacién. Se lo-
caliza en 1a parte media y anterior del cuellc, debajo del hueso hioides-

y arriba de la traquea, con lo que se continia. Es un érgano impar y si-
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métrico que corresponde por la parte posterior a lTos cuatro Gltimas vérte-

bras cervicales.

Durante la nifez, l1a laringe tiene el mismo tamafio en varones y muje -
res y después de la pubertad, la laringe masculina es mucho mds grande de-
bide al crecimiento en todas las dimensiones, evita el paso de cuerpos ex-
trafios hacia la traquea durante Ta deglucién y en ella se integra al ce -
rrarse la glotis, el principal mecanismo de la tos {que actua como reflejo

de defensa respiratoria).

La Jaringe estd integrada por un esqueleto cartilaginoso unido por ar-
ticulaciones y ligamentos, misculos intrfnsecos y extrinsecos y una mucosa

de recubrimiento.

E1 esqueleto se halla formado por 9 cartflagos y las paredes rigidas -
cartilaginosas, forman una especie de caja en la pared superior reduciéndo
se en la parte inferior a un estrecho cilindro, continudndose con la tra -

quea.

Cartilages (Medios e Impares)
Tiroides: (es el mis grande de la laringe formando 1aminas unidas pa-
ra lograr una especie de escudo que es ta prominencia laringea de la -

Manzana de Adén).
Cricoides: (estd abajo del tiroides con la parte ancha hacia atris).

Epiglotis: (es una hoja delgada adherida al cartflago tiroides en la -

unién de las dos ldminas proyectdndose arriba y detrds de la raiz de -
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la lengua.

Cartilagos (Pares)
Aritenoides: (Pequefias de forma piramidal adheridas al borde suberinr

del cartilago cricoides).

Orniculares: (2 cartilagos elasticos que se articulan con los anterig

res).

Cuneiformes: (dos cartilagos pequefios en forma de vara, situados en -

el piiegue ariepiglético). (2.1)

Los mfisculos de la laringe son 8:

Misculos de cuerdas vocalés y el borde de la glotis.

1 Cricotiroides (alarga las cuerdas y aumenta la distancia entre la -
prominencia vocal y cartilagotinides).

2 Cricoaritenoideo (ensancha el borde de la glotis).

3 Cricoantenoides lateral (aproxima las cuerdas hacia los cartflagos-
aritenoides).

4 Aritenoides {aproxima las cuerdas reuniendo los cartflagos aritenoi
des y reduciendo el didmetro de la glotis).

5 Tiroaritenoides (acorta y distiende las cuerdas reuniendo los carti

lagos aritenoides y tiroides).

Midsculos de l1a Epiglotis:
1 Tiroepiglotideo,
2 Aritenoepiglotideo superior.

3 Aritenoepiglotideo inferior,

(2.1) U.N.A.M. Pag. 25,
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Las arterias son de la rama laringea superior cricotiroidea de 1a ti -
roides superior {art. tiroidea superior), carbtida externa y laringea infe
rior (arteria tiroidea inferior). Las venas desembocan en la yugular in -
terna. Los nervios son la rama laringea superior, neumogastico (nervio va

go) y simpitico.

Triquea: Es un conducto cartilago-membranoso de 10 a 11 cm. de largo.
Ocupa la parte anterior y media del cuello penetrande en la parte superior
del tbrax, por detrds del esternfn, se halla delante del es6fago y en rela-
cibn con la columna cervical. Su trayecte es recto, su parte posterior es
aplanada en 1a 4ta. o 5ta. vértebra tordxica donde se divide en bronquios-
(izquierdo y derecho). Llas paredes estdn reforzadas y son rigidas por 20-
anillos de cartilago en forma de "C" (la mucosa reviste el interior del -
conducto, es delgada, semitransparente y se adhiere a las partes que revis

te, compuesta por tejido conjuntivo con abundantes fibras eldsticas).

Las arterias derivan de las tiroides superiores, inferiores, timicas y
bronquial derecha. Los nervios derivan de fibras del crangamo autbnomo -
(vago o X par) y del tronco simpatico, el estimulo de los nervios simpati-

cos causa relajacion de los tejidos musculares e impide la secrecidn.

Bronquios: Son continuaci6n de 1a tréquea, compuestos por circulos in
completos de cartilago unidos mediante tejido fibroso y misculo liso, for-

man parte de las vias respiratorias.

Su origen se encuentra en la bifurcacitn de la trdquea, ligeramente -

desviade de 1a 17nea media hacia 1a derecha. Los bronquios se dirigen ha-
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cia afuera, atrds y abajo para alcanzar el hilio del pulmbn: el derecho -
se proyecta sobre la 6a. costilla y el izquierdo atraviesa la 6a. costilla.
Ademds el derecho es mis oblicuo que el izquierdo y &ste es mds largo que-

el derecho.

Fisiologfa de 1a Respiracion.

Mecdnica de la Respiracidn: Incluye las variaciones de presi6n dentro
de la caja tordxica y los pulmones en relacidn a la atmdsfera exterior. El
promedio de presitn en la caja tordxica de un adulto en reposo oscila de -
3 a 5 mn. de mercurio, esta zona negativa de presibn aleja la pleura parie
tal de la visceral que mantiéne a los pulmones inflados, a medida que se -
agranda el torax, la presifn llega a aumentar de 5 a 10 mm. de mercurio, -
esta presibn permite que el aire penetre a la zona negativa desde la atmbs

fera externa hasta equilibrar la presidn.

El esfuerzo de inspfracién se divide en 4 fases:

1. Contraccibn del diagrama y msculos intercostales por impulsos ner
viosos.

2. Ampliacibn de la cajJa tordxica en todas direcciones, por la con -
traccion de los misculos.

3. Ampliacidn de la caja tordxica aumentando la presibn negativa in -
trapleural,Aaumentando Ta capacidad de volumen interno de los pul-
mones, produciendo un aumento temporario de la presion negativa in
trapulmonar.

4., Existe un equilibrio de la presién intrapulmonar y en la atmbsfera

por el aire de la atmésfera exterior que entra en los pulmones, de
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bido a que hay una comunicacidn por medio de una parte conductora

del sistema respiratorio externo. (1.2)

Después de cada esfuerzo inspiratorio normal, existe una fase espira-
toria mediante la cual, expele una parte de aire de los pulmones, esta fa

se tambi&n se divide en 4 partes.

Fisiologia de la Respiracion con Referencia a la Anestesfa:

Estas consideraciones son de especial importancia para el uso de anes-
tesia general, ya que se presentan variaciones en la respiracibn, y éstas-
inciden en los signos respiratorios de ta anestesia; se debe asegurar al-

paciente una adecuada ventilacifn y oxigenacifn.

Los signos respiratorios de la anestesia son producidos por el efecto-
depresor de los anestésicos sobre el centro respiratorio, haciéndolo menos
sensible a alglin estimulo (di6xido de carbono de la sangre y 1os estfmulos
reflejos). Existe entonces reduccidn en la fuerza y el nimero de impulsos
transmitidos al diafragma y mGsculos intercostales, produciendo depresitn-

en la respiracion externa con reducida ventilacién pulmonar.

En general, l0s agentes anestdsicos altevan el umbral del dolor y la -
sensibilidad del centro respiratorio al di6xido de carbono en la sangre. -
Con la sensibilidad y ventilacién pulmonar reducida puede existir acumula-

cidn de di6xido de carbono antes de poner en evidencia la deficiencia de -

1.2} Pag. 22.
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oxfgeno; puede elevarse la presidn del diGxido de carbono arterial con -
la administracidn de pentotal, ciclopropane o avertina y grandes cantida-
des de morfina y demerol. Los relajantes pueden causar acidosis respira-
toria, si no se aumenta la ventifacidn. Las respiraciones sin esfuerzo -

aparente durante la anestesia pueden ser equivocas.

Algunas ocasiones puede presentarse decrecimiento de la ventilacibn -
sangufnea seguida a la reducci6n de 1a sensibilidad del centru respirato-
rio, puede el paciente responder por hipoxia o toxicidad de las drogas al
estimulo del didéxido de carbono sanguineo o al estfmulo nervioso quimia -

receptores,
Algunos factores que pueden crear hipoxia suficiente para afectar la-
sensibilidad del centro respiratorio, son: insuficiencia cardiaca, ane -

mia, hipotensién, arterioesclergsis y la insuficiencia pulmonar,

La alteracién puede reducir la sensibilidad del centro respiratorio o

algunas drogas (agentes anéstesicos) pueden provecar un efecto tornando

ineficaces los niveles del dibxido de carbono u otros estimulos del cen

tro respiratorio.

Algunos otros factores pueden presentar un efecto definido sobre la -
ventilacitn del sistema respiratorio externo, pudiendo presentarse por in

terferencia con el control nervioso farmocolégice de la respiracidn,



32«

FACTORES MECANICOS: (Posicibn y Efecto sobre la Capacidad Vital) (1.4)

Sentado . 100% normal
Supino 91% normal
Boca abajo 90% normal
Lateral 88-90% normal
RifGn 85% normal
Tren detenburg 85% normal
Litotomia 82% normal

Canducto Respiratorio obstruido
- Espacio muerto aumentado

- Distensi6n abdominal.

- Presibtn abdominal externa

- Prasibn externa sobre el tdrax
(ejercida por el ayudante o co -

rreos). (1.5)

Algunas combinaciones de agentes anest&sicos son fuertes depresores -
de la respiraci6n. Al utilizarse estas combinaciones deben aumentarse -
adecuadamente la ventilacidn y en caso de apnea debe controlarse la respi
racidn externa para asegurar la oxigenacibn y eliminacibn eficiente del -

didxido de carbono.

En el paciente consciente normal la velocidad respiratoria media es -

{1.4) Pag. 36.
(1.5) P&g. 36.
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de 12 a 18 por minuto, el aire circulante promedio de 500 m1. El movimien
to respiratorio normal consiste en una fase inspiratoria activa rdpida se-
guida por una fase espiratoria pasiva; una ligera pausa espiratoria antes
de otra inspiracidn activa, se presenta durante la anestesia a menos que -
sea alterada por estimulos mecdnicos, farmacoldgicos o bioguimicos. Cuan-
do existan variaciones que puedan afectar el volumen del aire circulante,-
la frecuencia, el ritmo o el cardcter de la respiraci6n, tendrd un efecto-
definido la ventilaci6n pulmonar, sobre el transporte o parte difusora del

sistema respiratorio interno.

1. Relajacitn del diafragma y misculos intercostales.

2. Reduccibn de dimensiones intratordxicas para relajacién de los mis
culos respiratorios.

3. Reduccibn de dimensiones intratordxicas con aumento de presifn so-
bre las superficies intrapleurales y aumento de presién dentro de-
los pulmones.

4. Equilibric de presibn intrapulmonar y atmosférica, por la salida -
de gases intrapulmonares de la atmésfera exterior, debido a la co-

municacién de la parte conductora del Aparato Respiratorio externo.

La fase inspiratoria en relacibn con la espiratoria estd bajo contra -
lor nervioso y quimico, dependiendo fundamentalmente de las variaciones de

presidn en el espacio intrapulmonar y el aire atmosférico.

La presién intrapulmonar debe de ser inferior a la atmosférica para po
der inducir la inspiracién, cuando la presion atmosférica sea igual a la -

intrapulmonar al finalizar el esfuerzo inspiratorio y superard a esta la -
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aspiracibn.

Contralor de la Respiracibn: La respiracifn se adapta para cubrir las

necesidades del organismo:

~ Proporciona oxfigeno a las células orgénicas.

- Elimina adecuadamente el didxide de carbono,

- Ayuda a 1a regulacién en la concentracién del ion hidrdgeno en san
gre.

- Para mantener la temperatura normal del cuerpo.

Como se explichd, el contralor es nervioso, quimico y hasta voluntario-

y debe de satisfacer las constantes variables necesidades del cuerpo.

Los cambios necesarios para la ventilacién pulmonar, son regulados por
un centro respiratorio situado en 213 superiores de Ta médula, compuesta -
por la parte inspiratoria y espiratoria. Existe ademds un centro neumoto-
rixico situadoe en el puente superior, asi que el contralor nervioso permi-
te que la respiracidn satisfaga 1os requerimientos del organismo mientrvas-
que el quimico actfia como suplemento al nervioso. EIl controlador volunta-
rio, permite variar la respiracion para realizar algunas maniobras, aunque
limitadas (silbar, cantar, y otras que necesitan alternacion de la respira
cidn).

Contralor de la Respiracion:
1. Nervioso: Se inicia por el estimulo de los mlisculos respiratorios
mediante impulsos del centro inspiratorio que se transmiten por -

vias descendentes a las neuronas motoras en 1a parte dorsal de Ta -
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médula cervical, a través de los nervios frénitos hasta el dia -

fragma y los nervios intercostales.

Durante la inspiracitn al distenderse los pulmones se estimulan -
Tos receptores de extensidn en el alveolo de los pulmones y envian
impulsos aferentes mediante el mervio vago al pedunculo cerebral -
con accibn inhibitoria, impidiéndole otra inspiracitn, Para aumen
tar la ventilacion pulmonar se necesita de la accidn de otros mis-
culos como: el trapecio, el romboide, esternocleidomastoideo, es-

caleno, pectoral mayor y menor, elevador costales.

Reflejo: De gran importancia porque el ciclo respiratorio puede -
afectarse por reflejos de cualquier parte del organismo. Pueden =
ser iniciados por dolor agudo inesperado, que cause la inspiracitn
sGbita y forzada y en algunos casos la laringo-espasmo. Las vfas-
oferentes para estos reflejos son los nervies frenicos e intercos-

tales, ya que son via de tales reflejos.

Los siguientes reflejos son importantes en el control de la respi-

racién:

Reflejos de Hering-Brever: ({los impulsos aferentes son el resul -
tado de la accidn de los receptores de distensién de 1os alveolos-
pulmenares, transmitidos por el nervio vago al S.N.C, inhibiendo -
al centro de inspiracién y terminando asi este esfuerzo. Mantiene

1a inspiracitn y espiracidn ritmica).

Quimio-receptores: ({son el dnico mecanismo eficaz del cuerpo para

producir un aumento en el volumen respiratoric, compensando la ca-
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rencia de di6xido de carbono. Son c&lulas que componen los cuer-
pos carotideos y aorticos, se hallan en la bifurcacitn de la arte
ria carbtida interna. Los reflejos son transladados a los cen -
tros respiratorios por las fibras aferentes del IX y X par cra -
neal; constituyen Ta primera reaccidn del cuerpo a la disminu =

cidn de tensién del oxTgeno en la sangre.

’ Presa-receptores: (Son formaciones sinusales, se hallan en la bi

furcacibn de Ta carbtida interna y externa y el arco de la aorta.
La distensi6n de los vasos afecta a los senos de los preso-recep-
tores, creando impulsos y transmitidos a la parte espiratoria del
centro respiratorio inhibiendo la respiracidn, disminuyendo el -

ritmo y profundidad respiratoria.

Reflejos Periféricos: (por regla general el dolor periférico agu
do, puede causar un aumento de respiracién, mientras que el dolor
visceral puede ocasionar 1a disminucién de la misma, asf como los

cambjos de temperatura ocasionan cambios en la respiracion.

Quimico: Mantiene una influencia orientadora sobre los mecanis -
mos nerviosos y se impone a cualquier esfuerzo voluntario de alte

raci6n drdstica de la respiracibn.

El1 centro inspiratorio es muy sensible a la tensién de di6xido de
carbono en sangre arterial, aunque una disminucidn de &sta causa-
apnea, deprimiendo el centro respiratorio, dado que la carencia -

de oxigeno deprime a su vez al tejido nervioso y no 1o estimulara.

En la depresién respiratoria grave por carencia de oxfgenc o agen
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tes anestésicos, ni el didxido de carbono ni drogas estimulantes-
producirdn respuesta en el centro respiratorio para estimular un-
esfuerzo inspiratorio. Debe existir una buena ventilacion artifi
cial para obtener una buena oxigenacidn y buena respuesta o esti-

mulos reflejos.

4. Voluntario: (es posible dentro de ciertos 1imites por variacio-
nes quimicas. Es dirigido por impulsos de la corteza motora al-
centro respiratorio y se efectuard s6lo donde o permita el con-
tralor quimico. Puede hiperventilarse con oxfgeno aumentando la
duracin voluntaria de la apnea ¢ alterar voluntariamente la res
piracitén, permitiendo que 1a persona pueda cantar, silbar, gri -
tar o realice otras maniobras, aunque puede también disminuir -

por enfermedad.

Sistema Respiratorio Externo:

a) Parte Conductora: Consiste en el trayecto nasal y oral, nasofa -
ringe, laringe, traquea y &rbol* bronquijal. Sirve de comunicacidn entre -
los alveolos pulmonares y la atmbsfera externa, tiene la capacidad de 150
mi. de aire aproximadamente y no actita en la difusidn de gases en el to -
rrente circulatorio. Dado que esta parte no desempefia papel en el inter-
cambio verdadero, se denomina "espacic muerto apatémico", Los gases son-
absorbidos y rechazados por cada inspiracién y espiracitn, para reempla -

zar a las que estdn dentro de los alveolos pulmonares para la ventilacitn

eficiente,

En esta parte conductora se presentan todas las obstrucciones respira
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torias, probablemente en 1a laringe donde puede producirse por espasmos -
de las cuerdas vocales o aigin impedimento en el orificio de la glotis. =
Los cuerpos extrafios en la faringe o la distension de los msculos farin-
geos, pueden impedir el paso de gases, el estrechamiento de los bronquios

{espasmo bronquial) puede producir el mismo efecto.

Las vias aéreas artificiales, orofaringeos, nasofaringecs, orotraquea
les o nasotraqueales se emplean para vencer las obstrucciones parciales -
del sistema conductor, también se realiza Ja traqueostomfa para favorecer
el paso de? aire. E1 mantenimiento del sistema conductor es sumamente im

portante para el éxito de la administracidn de la anestesia.

b) Parte Ventilante: Consiste en el intercambio de gases entre los-
alvealos pulmonares y el torrente circulatorio, por medio de una membrana
alveolocapilar. La velocidad de difusidn de los gases estd regulada por-

Ta proporcidn de presiones parciales de los gases.

La parte ventilante se halla compuesta de muchos alveolos pulmonares,
abasteciendo a &stos un solo bronguio, el aire regula la tensidn de los -
gases en la sangre arterial por ser la (nica zona donde se intercambian -
entre el pulmbn y el torrente sanguineo. ET volumen medio de aire en los

alveolos pulmonares es de 3,000 ml. aproximadamente.

E1 intercambio gaseoso entre los sacos aéreos alveolares dependen de-
procesos fisicos de difusi6n creados por la diferencia en las presiones -
parciales de di6xido de carbono y oxigeno en sangre y aire alveolar. La-

velocidad de intercambio gaseoso entre Vos alveolos pulmonares y el to -
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rrente dependen de:
- Proporcidtn de la diferencia de presiéh‘
- Solubilidad de gases en sangre.

- Propiedades fisicas de las membranas.

El ritmo de difusidn se verd disminuido por: edema pulmonar, proceso-

de enfermedad en pulmones o presidn reducida de gases parcial.

Una vez que se ha completado el mecanismo de la respiracion llevando -
gases de 1a atmdsfera externa al torrente y viceversa, se inicia la proxi-
ma fase de la respiracidn que es el transporte del oxfgeno a las cé&lulas -

de los tejidos y el retorno dé] diéxido de carbono.

E1 oxfgeno es transportado en el torrente sanguineo en combinacibn qufi
mica con Tos gl6bulos rojos como oxihemoglobina en simple solucidn fisica-
en el plasma. La cantidad total de oxTgeno en la sangre arterial es de 20
m1/100 ml. de sangre; de estos mds de 190 ml. son transportados como oxi=-
hemoglobira en combinacién con los globulos rojos y 0.3 mt. en solucidn fi

sfca en plasma,

EY contenido de oxTgeno arterial varfa segln el individuo dependiendo~
del porcentaje de hemoglobina que en promedio serd de 15mg/100 m) y 1 gr.-

de hemoglobina se combinard con 1.34 ml. de oxigeno,

En la sangre venosa que pasa a través de las capilares del pulmon, la-
tensi6n del di6xido de carbono es mayor y la del oxfgeno menor que la del-

aire alveolar. La acidez disminuye conforme el dibxido de carbono se va -
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eliminando de 1a corriente sanguinea, el oxTgeno es transportado a los te-

jidos en la sangre arterial a 10 mm. de mercurio.

La c¢antidad total del didxido de carbono en 100 ml. de sangre venosa -

es de 55 a 60 ml. aproximadamente, el transporte se realiza de 4 maneras:

1. Como bicarbonato de sodio en el plasma (45 m1/100 ml, de sangre ve
nosa).

2. Combinado como hemoglobina formando compuestos de carbaminoh&moglo
bina (10 m1./100 m1. de sangre venosa).

3. Como bicarbonato en solucidn fisica en el plasma (2.5 m1/100 mi., -
de sangre venosa).

4. Como bicarbonato de potasic en los glébulos rojos (2 m1./100 ml. -

de sangre venosa). (1.3)

A medida que aumenta 1a concentracifn de carbonato en la célula, se di
funde en el plasma y &ste pasa a los glGbulos rojos una cantidad equivalen
te de cloruro. A esta maniobra se le denomina "Paso del Cloruro* de gran-
importancia, porque sino toda 1a toma de di6xido de carbono en forma de bi
carbonato se realizarfa en los g16bulos rojos y el transporte del didxido-

de carbono en el torrente sanguineo serfa muy reducido.
Este bicarbonato cumple 3 funciones importantes en el plasma:

- Principal medio de transporte de didxido de carbono en la sangre.

- Mantiene 1a alcalinidad del plasma.

{1.3) P&g. 31.
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- Forma la reserva alcalina, actuando como buffer neutralizando las

sustancias &cidas que entran en la circulacibn Sanguinea.

La Gitima etapa de la respiracion es el intercambio de di6xido de car
bono y oxigeno entre capilares y las células de los tejidos. Esta es la-
iltima funcién de la respiracién, es decir, Tlevar oxfgeno a las células-

y eliminar el diéxido de carbono.

La sangre arterial (oxfgeno 100mm. de mercurio, dioxido de carbono, -
40mm. de mercurio), abandonando el oxfgeno y tomando didxido de carbono -
de los tejidos (oxfgeno 33mm. de mercurio, difxido de cargono 46) es -
transformada en sangre venosa (tensién de 40mm. de mg. mercurio, didxido-
de carbon y 6mm. de Hg). La sangre venosa vuelve a la aurfcula derecha y
de all1§ al ventriculo derecho, de donde es impulsada a la arteria pulmo -
nar y los pulmones para voiver a transformarse en sangre arterial por la-

parte ventilante del Sistema Respiratorio Externo.

Ambos bronquios se dividen a su vez en un gran nimero de ramas denomi

nadas bronquiolos.

Los bronquios tienen una estructura semejante a la de la traguea, pe-
ro a medida que los tubos bronquiales se dividen, sus paredes se adelga -
zan desapareciendo el cartilago y el tejido fibroso. Cada bronquiolo ter
mina en una prolongacitn 1lamada atrio y en cada uno de estos hay una se-

rie de alveolos o c&lula de aire.

Las arterias bronquiales provienen de la aorta torixica y las venas -
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son dos: la derecha se vierte en la &cigos mayor y la izquierda en la me-

nor. “Los nervios provienen del plexo lumbar posterior.

Pulmones: Son los 6rganos esenciales de la respiracibén y en ellos se-
.verifica la transformaci6n de la sangre venosa en sangre arterial (hemato-

sis).

Se hallan contenidos en el-t&rax, cuyas paredes se adaptan a la forma-
de estos 6rganos, separados de la cavidad abdominal por la bbveda diafrag-
mitica y entre ellos se abre un espacio ocupado por diferentes elementos -

anatbmicos 1lamado mediastino.

E1 volumen varia dependiendo de la edad, la cantidad de aire contenido
en los pulmones es aproximadamente de 5 litros en el adulto, formado por -
aire corriente y el complementario, de reserva y residual, El1 color varia

seglin 1a edad, en el adulto es blanco grisdceo.

E1 pulmén derecho es mds grande, mis pesado y mds ancho y se divide en
3 16bulos. El1 izquierdo es menor y mis estrecho con el borde anterior pro

fundamente dentado (posicitn del corazbn y se divide en 2 16bulos)

La inervacién de los pulmones proviene del nervio vago y del plexo sim
pitico (111, IV y V par), las fibras vagales oferentes pasan de los alveo-
Tos pulmonares al centro respiratorio; las eferentes causan contraccidn -

de 1a musculatura bronguial

La sangre por aiveacidn es proporcionada por las arterias y venas pul-



-43-

monares con un plexo de capilares en torno a cada alveolo. La arteria -

bronquial irriga al pulmdn. (3.1)

(3) Quirdz. Pag. 49.
(3.1) 49.
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TEMA IV
Incorporacitin del Odont&logo como Miembro del Personal del Hospital:

La anestesia general es un auxiliar valioso para el control de los pa-
cientes que no han podido tratarse con técnicas de reacondicionamiento psi

coldgico, sedacifn u otros procedimientos en el consultorio.

E1 papel del Odontdlogo en ta integracitn del equipo hospitalario, tie
ne una gran importancia en cuanto al &xito o fracaso del tratamiento, An-
tes de admitir a su primer paciente, el Odontdlogo habrd sido educado en -
los procedimientos hospitalarlés, esto se logrard concurriendo a semina -
rios, leyendo y observando a ;us colegas activos en Odontologfa hospitala-
ria, Esto impiica el conocimiento del reglamento y estatutos del hospital,

el cual puede ser proporcionado por el administrador.

E1 Odontblogo debe solicitar el ingreso al hospital para gozar de los
privilegios del personal., €1 administrador puede proporcionar los formu-
tarios necesarios que serin elevados al comité de administracidn para su-
aprobacibn. De manera frecuente, se pueden obtener permisos de cortesia-
temporaies, mientras se transmite el pedido. La mayoria de los hospita -
Jes mantienen perfodos de orientacibn o entrenamiento para 10S nuevos
Odontblogos del personal, quienes pueden actuar como ayudantes en opera -

ciones del equipo experimentado.

La evaluacidn de atencién del paciente y solicitudes, asegurarid el -

control en la calidad de todos los procedimientos.
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Obtencitn de las prerrogativas del cuerpo profesional de los Hospita -

les:

Los requisitos para obtener las prerrogativas correspondientes al cuer
po profesional de los hospitales, varfan segln la Institucién. Pero, el -
Odontdlogo debe satisfacer 2 requisitos blsicos para convertirse en miem -

bro del cuerpo profesional hospitalario:

1. E1 postulante deberd ser graduado de alguna facultad de Odontolo -
gfa Acreditada.
2. El postulante deberd estar habilitado para ejercer la profesifn en

el estado en que desea el cargo.

Pueden ser necesarios otros requisitos mas para obtener los privile -
gios de pertenecer al cuerpo profesional; en un hospital pediitrico, se -
pedird a los Odontdiogos que tengan un entrenamiento avanzado adecuado, pa

ra tratar y abordar nifios en el hospital.

Los requisitos pueden incluir:
Una residencia odontoldgica de 1 a 4 aflos en un hospital con ensefanza

en la cual el odontdlogo obtiene:

1. Experiencia en el registro y evaluacidn de historia médica y esta-
do actual de salud del nifio.

2. Recibe instruccidn en las t&cnicas del examen fisico y para el re-
conocimiento de algunos estados que pueden influir sobre las deci-
siones para el tx. odontoldgico.

3. Aprende a iniciar consultas médicas apropiadas cuando surgen pro -
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blemas durante los tratamientos.

4. Aprende los procedimientos para la admisién, monitoreo y altas en
los nifos.

§. Se desenvuelve con eficacia en el protocolo de la sala de opera -

ciones. (1.1)

Todos los miembros del cuerpo profesional del hospital, incluyendo a-
los Odontdlogos, deben mantenerse actualizados en las técnicas bisicas de

resucitacion cardiopulmonar.

Ast como miembros activog,'deben conocer reglamentos, normas y ordena
mientos del hospital. Se es conveniente obtener una copia de éstas y re-
glamentos para obtener faciltdades de consulta. La plena comprensi6n de-
las responsabilidades de la pertenencia al cuerpo profesional, hard posi-
ble que los Odontdlogos puedan tratar a sus pacientes dentro del protoco-
1o establecido en 1a Institucidn, y lo mds importante que el Odontslogo -
procurard brindar atencitn de gran calidad en la especialidad para la -

cual se ha preparado.

Tipos de Personal:

a) Cortesfa: Es el destino usual para los nuevos aspirantes y permi
te 1a admision de pacientes para el tratamiento. Puede resultar-

necesario que un miembro del personal activo o consultor esté pre

(1) Mcl Donald.
{1.1) P&g. 326.



b)

c)

d)

e)

m

1
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sente durante el procedimiento operatorio para juzgar la capaci -
dad y habilidad del operador. No es obligatorio el concurrir a -

las reuniones del personal y nb tiene privilegio de voto.

Asariado: Si el Odont6logo ha pasado el periodo de prueba puede-
solicitar esta categoria, que 1leva las responsabilidades adicio-
nales que corresponden al personal médico. Indicard que ha adqui
rido el conocimiento y habilidad que al grado, no necesitard su -
pervisién. No puede ser directivo en el personal médico ni votar

en las reuniones.

Activo: Cuerpo gobernante del personal médico. Serd obligatorio
concurrir a las reuniones y puede integrar el Odontdlogo comisio-
nes. Los Jefes de Departamento y Servicios deberdn ser miembros-

activos y constituyen el cuerpo con voto del personal médico,

Consultor: Esta clasificacidn se reserva a miembros actives o =~
personas expertas en su campo especiaiizado; estos serdn 1lama -
dos por otros médicos y Odontdlogos para opinar sobre el diagnds-

tico y tratamiento.

Honorario: Esta categorfa, reservada para quienes el cuerpe médi
co quiere reconocer 10s servicios prestados al hospital o al per-
sonal y serd otorgadu a una persona ya retirada de la prictica ac

tiva.

Odontdlogo participante deberd estar disponible para figurar en -



-48-

una Tista votativa para atender, en caso de emergencia.

Dependerd de cada miembro de la profesidn Odontolégica 1legar a ser -

miembro activo y colaborador del personal para representar de la mamera -

mis satisfactoria y correcta a la Odontologfa, en relacitn a las funcio -

nes administrativas y del tratamiento a efectuar.

Enfoque en Equipo: Las actividades en el ambiente hospitalaric no se

rd en funcidn independiente como se acostumbra en el consultorio dental.-

Cada movimiento reflejard un esfuerzo de equipo establecido para la aten-

cién total del paciente, con 1a cantidad de personal que contribuird en -

la atencidn del paciente dental, 1a Asociacifn exige reciprocidad y no -

dependencia.

1.

Odont6liogo: Estd a cargo del paciente y asume la responsabilidad
total por su seguridad, as§ significa estar presente a 1a hora es
tablecida, ayudar al Anestesidlogo, dirigir al personal auxiliar-

y diagnosticar y tratar-:al paciente.

El manejo del paciente impedido es relativamente complejo y re -
quiere el esfuerzo del equipe, Dichos problemas pueden ser: ana
témicos, fisiol6gicos, emocionales, intelectuales, psicoldgicos-

o con algunas combinaciones de estas anormalidades,

Se le debe de exigir mayor dedicacidn en cuanto a los programas -
de medjcamentos, ya que pueden vesultar complejos. Esos pacien -
tes requieren de una estrecha relacidn entre el Odontdlogo, sus =~

familiares y los médicos actuantes. Esta relacidn con los pacien
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tes permitird un mayor conocimiento del mismo, 1o que serd de -
gran ayuda para los otros miembros del equipo y brindard una ma -

yor atencibdn bGptima.

Médico Examinador: Este certificard si el paciente presenta o no
algln rasgo quirlirgico o anestésico, repasard la historia clinica
y realizard el examen fisico. Compartird la responsabilidad del-
Odontdlogo y el Anestesiblogo. En caso de irregularidad en los -
datos del laboratorio, el OdontSlogo solicitard la consulta médi-
ca. Se le otorgard una copia del resumen del tx. al médico para-

sus registros.

Un Odont6logo médico o especialista que deriva al paciente, puede
requerir ayuda en el caso y prepararse asi, para el trabajo del -
hospital. E1 Odontdlogo principal puede admitir un paciente, pe-
ro solicitar a 1a vez 1a ayuda de un especialista (Periodoncista,
Cirujano Bucal, Protesista u Odontopediatra), puede realizarse -~
tx's combinados. E1 factor tiempo debe considerarse también en -

el "tiempo total de la anestesia".

Cuando intervienen dos o mids Doctores, cada uno serd responsable-
del informe operatorio, las indicaciones posoperatorias pueden -
ser dadas por uno o dos Doctores. E1 alta del paciente suele de-

Jarse al operador principal.

Anestesiflogo: Es responsable de repasar la ficha del paciente -
antes de 1a induccidn. En muchas Instituciones &1 verd al pacien

te 1a noche anterior a 1a cirugfa para revisar la historia, exa -
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men fisico, notas odontolbgicas e indicaciones.

Supervisard la induccidn, mantenimiento y recuperacion de 1a aneg
tesia, y espera que el Odontdlogo haya efectuado un estudio com -
pleto, 1o necesario para asegurar una vecuperacibn sin complica -

ciones de 1a anestesia y 1a cirugfa.

Si el procedimiento odontolbgico se realiza eficientemente y en -
el menor tiempo, aliviard al paciente del estress anest&sico. El
Odont6logo y el Anestesiblogo deben controlar al paciente durante
el procedimiento, el Anestesiflogo es responsable por el manejo -
anestésico seguro, perﬁ sigue siendo obligacidn del Odontdlogo -
ayudarle en toda forma durante la inducci6n, mientras el paciente
estd siendo controlado y durante el retiro de la intubacidn y pa-
saje al drea de recuperacidn, asf que la relacidn de ambos serd -

1o mds estrecha posible.

Consultor: Nadie espera que el OdontSlogo general posea el cono-
cimiento suficiente pard actuar en forma independiente. Los Odon
tologos necesitan aliarse con hombres capaces, asf, algunas veces
solicitard por una nota en 1a ficha o un pedido mds formal, la -

ayuda de un consultor en el tx. del paciente,

Raditlogo: En el momento de 1a admisién, muchos hospitales y los
Anestesitlogos requieren una Rx. de térax de manera rutinaria y -
en algunos casos una toma lateral de crineo., Asf, certificard en
base a &stas la normalidad del &rbol pulmonar y de la potencia -

via de aire. Si existe alguna anormalidad se debe disponer de -
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una consulta antes de la induccidn anestésica. E1 radiflogo debe-

estar disponible para brindar su interpretacidn,

Patbtlogo: E1 cumplird la funcitn de proteger al paciente de proce
dimientos quirGrgicos innecesarios y confirma los diagnésticos pre
sentivos del Qdontdlogo. Los laboratorios clinicos que analizan -
sangre, orina, heces, pus y esputo, informardn sobre constituyen -
tes normales y anormales, suelen ser analizadas por el Departamen-

to de Patologia.

Personal de Enfermerfa: E1 hospital deberd proporcionar por lo me
nos una enfermera que actua como ayudante y es la que prepara el -
equipo, ayuda al Anestesitlogo en 1a induccidn, obtiene material y
equipo adicional, ayuda a pasar al paciente a la sala de recupera-
cidn y prepara 1a sala para el siguiente. Ocasionalmente se asig-
nan dos enfermeras que comparten estas tareas. Con un entrenamien
to minimo, se prepara a este personal para que mezclen materiales-
dentales y actGien como 2do, asistente. La mayorfa de los hospita-
les permiten que el OdontSlogo traiga su asistente, pero la jefa -
de enfermeras se encuentre enterada, E1 entrenamiento lo propor -

cionan las enfermeras en 1a sala de operaciones.

Enfermera de Sala: o de piso y sus ayudantes, tienen la responsa-
bilidad de cuidar al paciente, cumplir &rdemes, juzgar la 16gica -
del Doctor, en cuanto a dosis y concentraciones del medicamento y-
si 1a orden parece inusual, deben obtener la confirmacién de la -

misma. Si el Doctor firmante no se encuentra, el problema pasa a-
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las manos de la supervisora de enfermeras, quien consultard con el

médico del personal, residente o interno,

Las notas de las enfermeras reflejan la condicidn del paciente, -
mientras el OdontSlogo no se encuentre, asf, las enfermeras coor -
dinan y entregan al paciente todos los esfuerzos de muchos miem -
bros del equipo hospitalario, sus esfuerzos se unen al del todo el

personal.

Dietista: Este proporcionard l1a dieta adecuada seglin los requeri-
mientos del paciente podrd ordenarse de manera regular, picada, -
bTanda, 1fquida o por‘sonda o el nimero de platos especiales. Al-
gunos pacientes se alimentan con dietas casi 1fquidas en el caso -
de los impedidos, sin embargo, deben de ser ordenadas para apoyar,
estimular y promover la reparacién y su rehabilitacién. Después -
de 1a intervencidn, los 11quidos colados son apreciados por ei pa-
ciente, los productos lacteos deben evitarse desde el ler. dfa, -
porque cuajan y pueden qspirarse si hay vbmito o niusea. La dieta

pasard a ser regular despugs de uno o dos dfas.

Cada hospital posee un manual diet&tico con las dietas disponibles

es conveniente consultario.

Farmacelitico: Este es otro aliado valioso del equipo hospitalario
&1 preparard y enviard todos 1os medicamentos ordenados por el mé-
dico en 1a ficha. Estd familiarizado con la farmacologia y su no-

menclatura, reforzari la sequridad profesional.
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Cada hospital posee su farmacopea disponible y deberd consultar -

se antes de la intervencidn.

Administrador: E1 tendrd a su cargo todas las actividades dentro
del hospital y supervisard todas las funciones médicas, quirtirgi-
cas, econdmicas, directivas y las administrativas. En comisiones
compuestas por Odont6logos, Médicos, Terapeiitas, enfermeras y per
sonal de mantenimiento, seguridad y provision, el administrador -
sirve y ordena a cada empleado y miembro del personal de la Ins -

titucidn.



258

TEHA V

Valoracibn Preanestésica:

En este punto se debe insistir en que el cirujano dental u oral, rea-
Tice esta valoracifn o examen diagnosticando o tratando cualquier afec -

cibn que requiera el paciente.

En el hospital, el estudio preanestésico es un procedimiento mas o me
nos de rutina a cargo de algin elemento del cuerpo médico, aiin entonces,-
el cirujano dentista debe controlar cuidadosamente la historia clinica pa
ra asegurarse que se ha hecho.y que los resultados garantizan que se pro-

siga con la anestesia y se pueda realizar la intervencitn.

Por otra parte el dentista ocupa una posicibn Gnica entre los ciruja-
nos especialistas, porque serd el (nico responsable de la decisibn del -

uso de la anestesia general en pacientes que no se hallan en un hospital.

E1 t&rmino "valoracitn” par& nosotres significa ampliar nuestro cono-
cimiento de la situacisn, aunque no serd necesario comprender las causas-
de 1a condicidn como: cuando un paciente tiene antecedentes de disnea, -
e] Odont6logo no intentard necesariamente determinar las causas de esto,-
pero deberd tener conocimiento de su presencia. $i la valoracibn total -
indica la necesidad de un nuevo examen, el paciente serd remitido con el-

Médico para someterio a un examen mis complieto.

El objetivo del dentista en ia evaluacidn es simplemente determinar -
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la capacidad fisica y emocional de un paciente en particular para tolerar

el procedimiento dental especifico. (1)

La funcidn del M&dico consiste en diagnosticar y tratar el problema -

médico,

La valoracitn preanestésica abarcard los mis importantes sistemas fi-
siol6gicos incluidos, bdsicamente en la administracidn del anest&sico, -

siendo de gran ayuda en la determinacidn de:

1. Tipo de Paciente (ambu!atorio, externo u hospitalizado).
2. S1 se requerird del uso de Anestesia Generat. i

3. La eleccidn del agente anestésico y la t&cnica adecuada.
4, Duracidn 6ptima del anestdsico y de la intervencién,

5. Si se utilizard la premedicacidn.

6. Preparacitn preoperatoria.

Ademds, el estudio preanestésico es de gran importancia para lograr -
una mayor comprensifn del pac1eﬁte e impedir experiencias desagradables, -

mobilidad o un caso fatal.

El estudio preanestésico puede dividirse en 3 partes:
a) Historia Subjetiva.
b) Observaciones Objetivas.

c) Examenes de Laboratorio.

(1) N.b. Jorgensen. P&g. 2.
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Historia Subjetiva:

E1 OdontBlogo debe estar preparado para justificar cualquier caso, ex

cepto el tratamiento dental de urgencia en el paciente de alto riesgo.

La técnica de evaluaciébn fue concebida para que la utilicen todos los

Odontélogos, seal cual fuere su adiestramiento u experiencias anteriores.

E1 Odontblogo general puede utilizar s61o uno de los expedientes es -
tandar. Al obtener experiencia particularmente si complementa su conoci-
miento con una educacidn constante, progresard mas hacia la evaluaci6n -

completa del paciente.

Expediente Preliminar: Se requiere que cada paciente en el consulto-
rio dental complete un expediente médico estandar. Existen 2 formas que-

se recomiendan de la Asociacion Dental Estadounidense. (1.2)

- La forma breve del expediente médico A.D.T. es adecuada para el -
Odont6logo experimentado y produce un factor de riesgo en el cual se pue-
de confiar. Debe presentarse de manera completa y detallada y en la cual
1a enfermera o asistente del consuitorio pueda obtener la informacidn ne-
cesaria sin dificultad o pérdida indebida de tiempo. Por supuesto, esta-
informacibn serd controlada por el dentista. Las preguntas deben hacerse

concisas, de facil respuesta y de manera que no confunda al paciente,

- La forma extensa del expediente médico A.D.T. se recomienda para-

(1.2) Pag. 3.
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el dentista inexperto. Constituye un excelente auxiliar de ensefanza y -

puede servir como punto de partida para un diagndstico fisico completo.

Para su uso general, son igualmente aplicables otras formas de expe -

diente médico de uso regular, la eleccibén corresponde al Ddontslogo.

ET nuevo paciente completa el expediente y la forma estandard en la sa
la de recepcibn, despugs de To cual 1a asistente dental 1o revisa con el -
paciente para asegurarse que la forma esté completa. A continuacibn se -

firmard la forma y se fechara.

Cuando el paciente regres; a consulta, el dentista revisard brevemente

el expediente y se practicard l1a evaluacién en 1a forma indicada.

- Expediente de vigilancia: E1 Odont&logo obtiene el expediente de-
tallado o de vigilancia, después de revisar la forma de expediente prelimi
nar. Este expediente incluye la evaluacitn especifica adicional sobre in-
formacion obtenida por medio de.las preguntas preliminares. Si el expe -
diente preliminar revela puntos en que se requiere investigaci6n adicional
y el dentista no puede o no desea proseguir con el tratamiento sin realf -

zar una consulta, en este momento se entrevista con el m&dico del paciente.

Los pacientes pueden ser clasificados en A. B o C. Esta clasificacion
no depende solamente del estudio preanestésico, sino que tomard en conside
racién otros factores que enumeraremos despuds. Las clasificaciones pri -
marias basadas en la valoraci6n preanestésica antes de considerar a los -

demds factores, son las siguientes:
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Clase A: Pacientes de 6 a 60 afos sin afecciones orgdnicas o pacien-
tes donde la actividad fisica no causa fatiga o disnea. Incluye la -
afeccibn cardiaca valvular bien compensada, excepto con asociacibn o=

hipertensién o sifilis. (2.1)

Clase B: Pacientes de 6 a 60 afios, aunque en buen estado deben ser -
incluidas en esta categoria. Ademds los que padecen afeccibn orgdni-
ca bien compensada y no manifiestan mas que depresién circulatoria de

primer grado.

Clase C: Pacientes en los que la afeccibn orginica o de presién cir-

culatoria los convierten en riesgo para la anestesia.

Los otros factores que influyen en la clasificacidén de los pacientes-
son: la naturaleza de la intervencién, el tiempo que requerird y la téc-

nica de anestesia que se utilizara.

Para ilustrar la continuacién de un expediente detallado, se revisa -
ran ciertas categorfas de enfermedad y se sugerirdn algunas preguntas pa-

ra evaluarlas en relaci6n con la Gdontologfa.

Las preguntas de la historia y los datos de las observaciones objeti-

vas para el paciente deben dirigirse principalmente a:

1, Sistema Cardiovascular.

2. Sistema Respiratorio.

(2.1) Pag. 228, Nowak.
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2]

. Enfermedades Metabglicas.

4. Alérgicos.

o

. Insuficiencia Suprarrenal.

51 una persona puede ejercer moderada actividad sin sintomas hasta el-
momento, no hay que preocuparse respecto a la capacidad del corazén para -
soportar el trabajo extra que significa la anestesia y la cirugia, siempre

que se elija y administre adecuadamente el anestésico.

La valoracidn preanestésica puede revelar la presencia de afecciones-

anteriormente descuidadas de corazén o puimones.

Enfermedad Cardiovascular y Cerebrovascular:

a) Insuficiencia cardiaca: Conocida como descompensacidn cardiaca o
insuficiencia cardiaca congestiva que constituye uno de los riesgos mds -
comunes en un paciente tratado en el consultorioc dental. Aunque normal -
mente se estudian por separado !a insuficiencia cardiaca derecha e iz -

quierda, se ha incluido esta clasificacidn como una sola.

El sfntoma principal es la disnea, el segundo mis importante es el -

edema en tobillos.
Se recomienda formular las siguientes preguntas para la evaluacibn de
la enfermedad:

1. Puede realizar actividades normales ordinarias sin dificultad pa-

ra respirar o fatiga excesiva. (si es afirmativa es un gran ries-
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go para el paciente si los otros puntos son negativos).

Puede subir un tramo de escaleras sin descansar (afirmativa y los-
demis puntos negativos, el paciente es buen candidato).

Se e hinchan los tobillos en el transcurso del dia (mecanismo com
pensado de la insuficiencia cardiaca crdnica).

Dificultad para respirar durante la noche (disnea paroxistica noc-
turna como insuficiencia aguda con edema pulmonar).

Necesita permanecer sentado para respirar cémodamente (ortopena, -
mecanismo compensado para limitar el edema pulmonar a las bases de
los pulmones).

Cudntas almohadas usa para facilitar la respiracitn ctmoda durante
el suefio {dos o tres almohadas se deduce que hay artopnea).
Aumento importante de peso recientemente (rdpida acumulacitn de -
1iquidos e inicio de insuficiencia aguda).

Si se encuentra tomando algGn medicamento. (1.3)

{Si se encuentra tomando diur&tico se sospechard de insuficiencia-
cardiaca crénica, si es digital (digoxina, digitoxina, lanoxin), -
se pensard en episodic de insuficiencia cardiaca, Si el paciente-
ha renovado sus actividades normales desde la digitacidn y los -
otros puntos son negativos, estard compensada y el sujeto es un -

buen candidato}.

Angina de Pecho: Conocida como dolor cardiaco paroxistico o sin -

drome anginoso, el paciente representa un riesgo mayor considerable, que -

{1.3)

Pig. 8.
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el paciente promedio con insuficiencia cardiaca. EV.fndice de mortalidad-
es del 300 por 100. E1 ataque puede hacerse irreversible evolucionando a-

trombosis coronaria y posible muerte.

El paciente dard datos recurrentes de dolor subesteinal, variando de -
leve a intensa irradiado hacia el hombro, brazo izquierdo y rara vez hacia
el lado derecho, brazo y espalda. Generalmente ha tomado el paciente ni -

troglicerina para el alivio del dolor.

Tx. Recomendado:

. Se aconseja producir sedacidn regularmente, ya que no toleran la =

tensién emocional.
. Lograr una anestesia local efectiva y utilizar la t8cnica adecuada.

. Premedicar con nitroglicerina sublingual § minutos antes de 12 ad-

ministracidn del anest&sico local.

. Para el alivio del dolor anginoso leve durante el tratamiento den-
tal, administrar 1 o 2 tabletas de nitroglicerina de 11 200 gramos
(0.32 mg.) por via sublingual. E1 alivio serd mas rapido si el pa
ciente inhala el contenido de una ampolleta de nitrito de amilo. ~
(1.4)

. Si el paciente tiene episodios de dolor tordicico casi diariamente-
asociado principaimente con alimentos o tensibn emocional, se debe
considerar un riesgo grave. Se recomienda saber tx dental de ur-

gencia.

(1.4) Pag. 9.
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c¢) Trombosis Coronaria: Conocida como ataque cardiaco, oclusibn co-
ronaria. Este tipo de paciente como el de angina de pecho repre-
senta un riesgo de mortalidad de 30 por 100, Los sintomas infecia
les de la trombosis son parecidos a los de la angina de pecho, pe
ro el dolor subesteinal no se alivia con nitritos, ni reposo y es
com@Gn la disnea, debilidad y diaforesis. Generalmente se encon -
trardn antecedentes de hospitalizacién, seguida de algunas sema -
nas de inactividad. Lo conveniente serd consultar con el médico-

antes de planear el tx.

Tx. Recomendado para el paciente Pos-coronario.

Este es exactamente igual al tx. ordinario del paciente ordinario an-

ginoso, con 3 excepciones:

. Lla premedicaciSn con nitroglicerina estd sujeta a discusidén, aun-
que se recomienda en episodios actuales en pacientes con angina -

de pecho.

. No realizar tx. dental electivo a pacientes poscoronarios durante
6 meses por 1o menos, para permitir la cicatrizacidn de 1a lesidn

y la estabilizaci6n de 1a funcidn cardiaca.

. En caso de que el paciente esté tomando anticuagulantes (hepari -
na, Dicumaroo, Hendulin), la mayor parte de los pacientes posco-
ronarios lo hacen durante un afo posterior al ataque, debe evitar
se algn tx. dental que 1legue a producir hemorragia (aun leve) -

hasta que el estado del paciente sea comentado con el médico.

d) Hipertensibn: Cuando existen antecedentes se debe investigar 1o -
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mds posible la existencia de insuficiencia cardiaca y de angina de pecho,

es un hecho que 65 de 100 hipertensos, mueren por esta causa.

Al preparar el expediente de vigilancia, debe de formularse algunas -
preguntas para determinar si se ha sufrido de episodios transitorios, de-
sincope, dificultades al hablar o parestesia. 3Son considerados como pe -

riodos prodrémicaos y representan insuficiencia cerebral temporal.

Pueden descubrirse si se presentd un ataque real (como es: accidente
cerebro-vascular o CVA, hemorragia cerebral, trombosis cerebral). Produ-
cidos como continua: cefalea intensa, vémito, adormecimiento, posible co

ma o convulsiones, pardlisis con o sin recuperacifn.

Tx. para pacientes Pos- CVA.

. Consultar al médico en caso de estado fisico dudoso.

. Evitar tx. dental, por 1o menos durante 6 meses después de presen-
tado el episodio.

. Las sesiones deben de ser breves.

. Es recomendada 12 sedacidén con cuidado, 1a sedacitn intensa depri-

me 1a circulacidn cerebral y puede iniciar la trombosis cerebral.

e) Afeccibn Cardiaca Congénita: Es muy probable que quienes l1a padez
can, se presenten como pacientes ambulatorios, sin tener conocimiento pre-
vio de su estado. Se debe sospechar st existe retardo general del desarrg
170 y en la waduracion, acompafado de cianosis en labios y en las bases de

las ufias, los dedos pueden estar o no torcidos segiin la gravedad del defec
to.
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f) Afeccidon de 1a Arteria Coronaria: Por resultade de un estrecha -~
miento de 1a luz de los vasos coronarios (arterioesclerosis), las manifes-

taciones mis comunes son: la angina de pechg, trombosis coronaria y la in

suficiencia miocardica.

Los sintomas mis comunes son: dolor subesternal o precardiaco, atagues
de angina y disnea {8ste @ltimo como sintoma precoz). Aunque el dolor de-
angina tambi&n puede ser un sintoma precoz, es posible que un paciente con

oclusidn de una arteria coronaria no padezca dolor pero presente disnea, -~
debilidad o vErtigo.

La angina de pecho es un sintoma mis que una afeccidn, como resultado-

de isquemia local, debido a Ta arteria coronaria o espasmo coronario.

g) Afeccitn valvular cardiaca: Resultado de una obstruccidn o este -
nosis de la abertura valvular, que inhibe el aflujo normal de sangre en su
direcciln adecvada y permite el retorno de sangre al flujo normal, Son re
conocidos por 1a presencia de murmullos caracteristicos, per 1o general si

no se& hallan acompafados de otros sintomas no contraindican el uso de anes

tesia general.

h) Arritmias y defectos del sistema conductor: S$on desviaciones del-
ritmo normal del latido cardiaco, por lo general las arritmias no acompada

das de otras sintomas no son impedimentos para la anestesia general.

Los defectos del sistema conductor que se hallan en el haz auricule -

ventricular ocasionan bradicardia, por el bloqueo parctal del corazén u -
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otras arritmias. Aunque estas arritmias pueden se compatibles con algiin-

grado de eficiencia cardiaca, requieren consulta médica.

i} Congestisn Cardiaca: Aqui se halla afectada la capacidad funcio-
nal del corazbn, disminuyendo el impulso cardiaco y aumenta el tiempo de-
circulacidn. Los sintomas mds comunes son: disnea al menor esfuerzo, ve
nas cervicales prominentes y distendidas por la presidn venosa aumentada,

acceso de tos cortos, congestibn pulmenar y posible edeme de tobillos.

Puede agravarse 1a congestidn por el uso del anestasico general, si -

se halla alguna dificultad durﬁnte 1a anestesia.

Sistema Respiratorio (Patologias):

Las afecciones de este tipo son de mayor importancia para el aneste -
sista, porque el oxigeno asimilado por el cuerpo y el difxido de carﬁonu-
es eliminado por &ste. Cualquier afeccién respiratoria por leve que sea-
(tracto nasal, faringe, &rbol Eraqueobronquia] o pulmones) alterari el -
curso de la anestesia. Las mads comunes alteraciones son: infeccibn supe
rior, bronquios, bronquicectasia, obstrucciones, abcesos pulmonares, efi-

sema pulmonar,

a) Infeccidn Respiratoria Superior: Cualquier paciente con este ti-
po de afeccibn se considera como candidato no satisfactorio para la anes-
tesia general y cirugfa. E1 aumento de secreciones con fiebre y aumento-

del ritmo metab6lico producirdn riesgos que pospondrin la intervencibn.
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b) Bronguitis: Es una infeccidn de la traquea inferior y de bron -
quios, puede ser aguda o crénica, caracterizada por aumento se secreciones
consecuentes a la congestidn y edema de membranas mucosas. Estas conges -~

tiones interfieren y disminuyen 1a eficiencia del intercambio gaseoso.

E1 sintoma inicial es l1a tos ligera y febricula, dolor de pecho y ma -
lestar gereral. Pueno o no haber disnea. La administracibfn de anestesia-

general producird graves espasmos de tos, laringoespasmo o bronquioespasmo,

¢) Bronguioectasia: Infeccidn crénica con dilataci6n de bronquios -
terminales, puede ser localizada o abarcar todo un 16bulo. El1 primer sin-
toma es: tos persistente y en muchos pacientes puede ser el Gnice. Al ha
ber zonas mayores afectadas generalmente existe aliento fétido, dolor de -
pecho y anoxia. En casos graves los dedos se presentan retorcidos y ciang

ticos.

d) Obstrucciones: Pueden deberse a enfermedades fuera del &rbol tra-
queobronquial o tractos de aire. Llas glandulas tiroides dilatadas pueden-

producir obstruccidn parcial de 1a traquea. (2.2)

Cualquier desviacién pronunciada del tabique nasal, se advertiri por -
1a respiracitn nasal, esencial para la oxigenaci6n adecuada y a veces de ~
la anestesia, cuando 1a boca estd ablerta y el tabique orofaringeo en su =

lugar.

{2.2) P&ag. 234.
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Los pacientes en estado asm§tico manifiestan un tipo de obstruccitn -
respiratoria que interfiere con frecuencia con la espiracion mis que con -

la inspiracién.

Durante la administracidn de un anestésico general, cuando depende del
acceso de ajra, el anestesista o el odontSlogo, deben estar pendientes an-

te 1a presencia de cualquier estado que pueda interferir el acceso de aire.

e) Abscesos Pulmonares: Es el resultado de infecciones en los alveo-

Tos pulmonares y como consecuencia de 1a aspiracién de cuerpos extrafos,

f) Enfisema Pulmonar: Existe distensi6n y rigidez de Tos alveolos -
pulmonares, puede ser localizado o generalizado. E1 sfntoma mis comln es-
la disnea, aunque estos sfTntomas pueden variar si se halla asociado a -

otras infecciones latentes.

Disnea o Tos: Son sintomas de tal importancia en la valoracitn del -
estado cardiaco y pulmonar del paciente que es necesaria una detallada con

sideracion de estos sintomas. (2.3)

La disnea se halla presente en cierto grado de afecciones cardiacas -
.y pulmonares, L& causa mis comlin es la interferencia de la oxigenacitn -

adecuada, lo que ocasiona carencia de oxfgeno.

La tos en una persona normal debe ser considerada como un reflejo pro-

{2.3) Pag. 234.
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tector que elimina cuerpos extrafios del drbol traqueobronquial, sin embar
go, cuando es persistente es considerada como enfermedad latente, de ori-
gen cardiaco o pulmonar. Merece consulta médica y estudio a fondo 2l =

jgual que la disnea.

Enfermedades Metabblicas:

a) Diabetes Sacarina:; Un diabético no controlado se convierte en un
mal candidato para tolerar el estress dental y existe un aumento de la -

glucemia y la propensidn de acidiosis diab&tica y coma,

Muchos de los diabéticos pueden proporcionar una apreciacién adecuada
de su estado de salud actual, porque regularmente realiza pruebas de ori-
na. 51 existe una reaccién de Ta orina negativa o de ceros una reaccibn-

1 + para azlicar, se pueden esperar pocos problemas durante el tx. dental.

En el diab&tico se observa una notoria tendencia al desarrollo tempra
no de arteroesclerosis controlado o no, Al realizar la evaluacibn del -
diabético, es conveniente interrogar con respecto a2 posibles sintomas de-

insuficiencia cardiaca y de angina de pecho.

St el procedimiento dental que se piensa realizar puede dar como re -
sultado, la pérdida de varias comidas, se recomendara al paciente dismi -
nuir a la mitad su insulina normal en el dfa del tratamiento, para evitar-
un choque insulfnico. Un nivel elevado de azicar en la sangre durante un-

perfodo corto es inocuo,

b} Hipertiroidismo: Si existen antecedentes de hipertiroidismo, de-
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be pensarse en la posibilidad de un padecimiento cardiaco y angina de pe-
cho. Ademds si se presenta de manera moderadamente grave, sufre de taqui
cardia, sudoracidn, cefalea y manifestaciones nerviosas, &ste es un mal -
candidato para 1a anestesia dental ordinaria, Existe incapacidad para sg

portar el calor, excesiva transpiracién {exoftalmia) temblor, alargamien-

to anterior del cuello.

c) Insuficiencia Suprarrenal: Debe suponerse la presencia de &sta -
en un paciente que ha ingerido agentes corticosuprarrenal (cortisona, hi-
drocortisona, etc.) en los Gltimos 6 meses, puede producirse un choque -
irreversible con el menor estress, como con una inyeccidn de anestésico o~
una extraccidn simple. Se ﬁebe consultar al médico para volver a estable-

cer el tratamiento corticosuprarrenal previo al tx. dental,

Observaciones Objetivas:

En muchos casos algunas preguntas u observaciones pueden revelar la -
presencia de algin tipo de afeccién sea cardiaca o pulmonar o ambas. La-
presencia de tos referird interferencia de la funcibn respiratoria (bron-
quioectasia). La cronosis y torcidn de dedos indicardn posible afeccidtn -

cardiaca o pulmonar, etc.

Es igualmente importante que el Qdontélogo estd al tanto de cualquier

alergia o susceptibilidad que manifieste un cuadro asmitico.

Es conveniente tener conocimiento de cualquier medicacibn que tome o-

haya tomado el paciente, evitando alterar el curso del anestésico y tam -
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bién evitando complicaciones riesgosas {en el caso de esteroides suprarre
nales y ACTH, tranquilizadores, antihipertensores, digital, quinidina o -
pionestyl, anticonvulsivos, drogas tiroideas y antitiroideas, sedantes, -

insulina y narc6ticos principaimente).

Si el cirujano interpreta las experiencias previas desagradables en -
relacién a los anestésicos, puede cambiar la técnica o emplear premedica-
cidn, eliminando la posibilidad de reincidirenuna situacidén similar. Mu

cho se aprende abservando atentamente a cada paciente.

Cuando se advierten signos o manifestaciones externas, que el ciruja-
no oral aprecie que no estdn a su alcance de intentar, un diagndstico -
exacto sefialard definitivamente la necesidad de una valoracién médica mis
profunda. En muchos casos el Odontdlogo puede prestar un gran servicio -
al paciente y evitarse la duda, trabajando con el médico proporcionando-

al paciente el beneficic de 1a capacidad profesional de ambos.

Examen Fisico:

La forma del expediente estandar mis las del expediente de vigilancia,
proporcionan casi siempre una evaluacién fisica adecuada en la parte odon-
tolégica. Sin embargo, la evaluacidén no estard completa sino se practica-

un examen fisico.

Inspeccibn: Es la la. etapa del examen fisico que se ha estado reali-
zando desde el inicio. E1 Odontdélogo debe estar capacitado para observar-

realmente al paciente al elaborar el expediente preliminar o de vigilancia.
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Los siguientes signos pueden ser Gitiles como una guia sclamente pero -

no como auténticos criterios para un diagndstico:

1. Color de Piel:

Cianosis:

Palidez:

Rubor:

Ictericia:

Petequias:

2. 0jos:

Pupilas:

Exoltolmas:

Conjuntiva:

3. Manos:

Temblor:

Pigmentacibn:

4. Dedos:

(enfermedad cardiaca o pulmonar, policitemia, congestidn
venosa, sincope congestivo).

(anemia, hipotensibn, temor, tendencia al desmayo).
(Fiebre, dosificacibn de atropina, intoxicacién por medi
camentos, hipertirroidismo, hipertensidn, alcoholismo).
{alteraci6n de funcibn hepética, hepatitis}.
(endocarditis, bactericida, subaguda, discracia sangul -

nea, trauma f{sico).

{contraftdas: intoxicacién por morfina; dilatadas: .dro-
gas- belladona, temor, lesibn del SNC).

(bilateral: toxitiroidismo, infiltracidn, leucemia; uni
Jateral: 1leston inflamatoria o neopliasica que abarca la
6rbita del lado afectado).

(palidez: anemia; ictericia: enfermedad hepitica),

{hipertiroidismo. aprension histérica, patdlisis agitan-
te, epilepsta, esclerosis mGltiple, senilidad).

(discrasias sanguineos).
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Torsidn: {lesiones cr&nicas pulmonares, cardiovasculares).
Cianosis del

lecho: {enfermedad cardiaca).

5. Cuello:
Distensifn de

Vena yugular: (insuficiencia cardiaca derecha).
Gléndulas

Agrandadas: {infeccifn local o del sistema, reacciones alsrgicas se

cundarias).

6. Tobillos:

Hinchazén: (venas varicosas, insuficiencia cardiaca derecha, enfer

medad renat).

7. Pacho:

Térax en tonel: {obstrucciSn crbnica de tracto de aire, enfisema, dis-

nea).

8. Lengua:

Agrandada: (cretinismo, mixedema grave, atrofia de las papilas -
anemia perniciosa primaria).

Color: {palidez: anemia, vubicundez o cianosis: policitemia;

rojo intenso: deficiencia vitaminica).

9. Qbesidad:



Frecuencia

Respiratoria:

Pulso:
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Con gran importancia en la administracién de la aneste-
sia. . Las personas muy obesas se deben clasificar en la
clase B, La obesidad unida a otros estados patoldgicos

casi prohibe la anestesia en el consultorio.

(especialmente con insuficiencia cardiaca).
normal: (adulto) 16-18/ 1 minuto.

(njﬁo) 24-28/ minuto.
Debe observarse su velocidad, profundidad y caricter --
puesto gque p;ede ser alterada por estados anormales =
(afeccibn pulmonar crénica, transtornos cardiacos, arte
roesclerosis cerebral, aumento de presifn intracraneana,

acidosis, alcalosis y anemia grave.

Adulto (normal) 60 a 80/minuto (traquicardico) 100 o -
mas/ minuto.
Nifo (normai)’ 80 a 100/minuto {bradicardico) 60 o me

nos / minuto.

Observaciones del Pulso:

1. Frecuencia del pulso varfa de 60 a 80/ minuto en -~
adulto y 80 a 100/minuto en el nifo normal, ante la
presencia de esto se debe consultar al médico.

2. La frecuencia del pulso debe mantenerse en los 1imi
tes normales y ser fuerte y regular.

3. Sea cual fuere 1a irregularidad debe mantenerse so-
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Presi6n Arterial:

PAg. 12.
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1o que no se presente una contraccidn prematura oca
sional (extrasistole, pulso intermitente} dentro -

de consulta médica.

E1 pulso alternante indica una lesfbn miocardiaca -
grave y la irregularidad total del pulso indica una

fibrilacién auricular.

Se debe realfzar como un procedimiento sistemitico-
podrd revelar un gran niimero de casos no diagnosti-
cados y frecuentemente asintomdticos. La actitud =
de vigilancia por parte del dentista puede dar como
resultado un tratamiento temprano y efectivo de hi-
pertension.

Hombre adulto (normal): 20 a 40 afos (130/80)
Mujer adulta {normal): 20 a 40 afos (5 puntos me-

nos que en el hombre).
Puede variar dentro de 1imites razonabiles.

La medicacidn e interpretacibn de 1a presibn arte -
rial en lactantes y nifios difieren del procedimien-
to usado en adultos, debido a como se menciona en -
el informe sobre el comité de presidn arterial en -

nifies, (15)

1. Por la variedad de grosores de brazos que re -
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quiere tener manguitos del tamafio apropiado.

2. Los ruidos de Karafkoff son inaudibles a causa
de su baja frecuencia o amplitud en lactantes.

3. Es dificil obtener lecturas e interpretarlas en
lactantes y nifios ansiosos o inquietos.

4. la presi6én arterial es labil (especialmente en-
adolescentes).

5. Se producen errores ficilmente en los ruidos de
Karafkoff por la fuerte presidn del estetosco -

pio en el pliege del codo.

Oral: (normal) 37°

Rectal {normal) 0.5 a 1° sobre la normal.

Las temperaturas pueden variar hasta 0.5 a 1.5° en 24 ho
ras; la mis baja durante el suefio y las primeras horas-
de 1a mafana, las mds altas en las Gitimas horas de la -

tarde.

Al concluir la elaboracién del expediente y el examen -
fisico pueden tener todavia serias dudas sobre la reser-
va funcional del paciente sobre enfermedad cardiovascu =
Tar o pulmonar, puede realizarse la prueba de inspira -
cibn sostenida, muy Gtil y precisa como prueba de ascen-

sos de escaleras en el consultorio.

Prueba de Inspiracidn Sostenida:

Técnica:
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1. El paciente realiza una inspiracidn profunda.
2. Oprime los orificios de nariz, con los dedos evitando exhalar y -
respirar a través de &sta,

3. Sostiene su respiracibn como sea postble, mientras que el dentis-

ta mide e} tiempo.

Interpretacidn:
Los limites superiores varfan considerablemente y pueden ser de 35 a-

45 segundos,
Si la prueba da como resultado menos de 15 seg. debe observarse si -

hay datos de enfermedad cardiovascular o respiratoria.

Prueba del Fésforo:
Indicada con gran valor como complemento del funcionamiento, el pa -
ciente soplard a través de un fOsforo sostenido a 15 cm. de distanciq

con la boca abierta. Los Jabios no deben estar apretades.

La incapacidad para realizar esta prueba indica una posible obstruc -
cion de las vias respiratorias inferiores {coma el caso de la presen-

cia de enfisema). Se requiere una evaluacitn adicional.

Auscultacién de Corazén y Pulmones:
El examen de estos con el estetoscopic es un auxiliar en 1a evalua -
cidn fisica, aunque no constituye un procedimiento ordinario en la -

practica odontoldgica.

La saspecha de ura insuficiencia cardiaca congestiva crbnica obtenida

durante la elaboracidn del expediente puede apoyarse en 1a ausculta -
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cibn de estertores a nivel de las bases pulmonares o un antecedente -
de posible enfermedad vascular cardiaca, puede basarse en la ausculta

cibn del corazdn.

Examen Dentai:

Antes de Ta admisidn del nifio hay que realizar un examen dental minu-
cioso, un diagnstico y plan de tratamiento, Sin embargo, las Rx. ne
cesarias, modelos de estudis y otros registros diagnbstices, no siem-
pre son factibles. La falta de un conocimiento completo de 1a patola
gia dentaria, provocard una dificultad en 1a planificacién del tiempo
en el quir6fano. Por consiguiente se debe realizar un examen dental-

1o mejor posible.

Si el paciente por cualquier razdn no puede ser examinado despierto,-
habrd que dispener con un médico para revisarlo despuss de una leve -
jnduccitn anestésica. Se puede realizar el examen intro y extraoral-
en ese momento y también pueden tomarse las radiograffas y estarén -
Tistas antes que el caso adelante demasiado.

Examenes de Laboratorio: .

Los ex8menes de laboratorioc preanest&sico es de gran ayuda en la ad -

ministracion de 1a anestesia y en la intervencitn.

Los exdmenes que se requieren son Jos siguientes:
Tiempo de sangria:
No es necesariamente paralelo al de la coagulacitn., Depende de la -

eficacia del fluido tisular para acelerar la coagulacién, de la elas-



=78~

ticidad de la piel y mecanismos y acciones quimicas delos trombocites.

Tiempo normal: (1 @ 3 minutos).

Estados Patolégicos:
(prolongado): PhGrpura trombocitoperica, anemia perniciosa, anemia -
apléstica, mononucleosis infecciosa, leucema agudo, linfdtico crénico,

enfermedad de Hodgkin.

Técnica: Se realiza un corte en el 16bulo de la oreja, no profundo sg
lo para producir sangria sin presibn, por intérvalos de { minuto se ab
sorbe la sangre con un trozo de papel absorbente sin tocar la piel. Se

requiere como término medio repetir 6 veces la operacifn con el papel.

Tiempo de Coagulacién: En la coagulacién existe una transformacidn de
fibrinogeno en fibrina por medio de un fermento 11amado trombina. El-
coagulo se forma de una red de filamentos de fibrina con corpisculos -
y plaquetas, el 1liquido de color rojizo remanente se denomina suero -

sanguineo.

Segin la teoria de Howell refiere 5§ factores que forman el proceso de-
coagulacion, 4 de etlos (fibrinogeno, sales de calcio, protrombina y -
antiprotrombina) son constituyentes normales y constantes det plasma -

sanguineo, el Sto. (tromboplastina) es el acelerador de la coagulacién,

Cuando se obtiene sangre mediante una funcidn en la piel, existe la -
coagulacidn en 2 a 6 minutos (4 minutos promedic). Existe una coagula
cion mds rdpida después de 1a comida y en 1a salida de sangre por heri
da.
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Tiempo normal de coagulacidn: SAUR ﬁE

MEtodo de Tubo Capilar: (3-5 minutos)

M&todo de Lee y White: {5-10 minutos)
M&todo de Howell: (20 minutos).

Técnica:

E1 método del tubo capilar no es exacto, pero si el mis adaptable al -
consultorio. Se llena cierta longitud del tubo con sangre obtenida -
por incisitn cada 30 seg., se quiebra una parte del tubo y la apari -
cion de una delgada 17nea de fibrina significa el final del test.

Tiempo: (prolongado) hemofilia, deficiencia de protrombina, por higa
do enfermo, deficiencia de vitamina k, incapacidad para absorber la vi

tamina K, fibrinogenopenia y afibrinogenecia,

Microhematocrito:
Mide el volumen relativo de las células y el plasma en sangre, las ane
mias y hemorragia disminuyen la lectura del hematécrito; la policite~

mia y Ta deshidrataci6n la aumentan.

Valor normal; (hombres) 40 a 50.

Valor normal: (mujer) 35 a 45,

Té&cnica:
Se requerfa el uso de sangre venosa y era realmente djficil pues nece-
sitaba tiempo A para la induccidn del microhematocrito, ya no se nece-

sita sangre venosa y el test puede ser correcto y fdcilmente realizado
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en dos o tres minutos.

Anglisis de Orina:
La orina se forma en los rifiones, los glomerulos permiten el paso del

filtrado de plasma sanguineo a los tubulos. El filtrado es absorbido
en su mayor parte por las células del tubulo; en un perfodo de 24 ho
ras unos 200 1ts. del 1fquide son filtrados por glomerulos y 199 1§ -
tros son reabsorbidos por tubulos., La composicibn de Ta orina varia-
y estas diferencias son el resultado de cambios en el balance {onico,

dcido basico o de agua del organismo.

Determinaciéin Especifica de la Orina (Patologfia):

Color

1. Amariilo, Anaranjado o Pardo Bilirrubina por ictericia obs -

verdoso. tructiva.

2. Rojo claro o rojo parduzco: Hemoglobinuria povr transfusidn-
de sangre incompatible, quemadu
ras graves, hemorragias intraab
dominal.

3. Rojo oscuro o pardo: Globulos rojos no hemolizados -
por sangre en e} tracto urina -
rio.

4. Color de Oporto. Hemocromotosis, ictericia hemo-~
Titica.

5. Pardo oscure. Anemia perniciosa, infeccién agyu

da, urabilina por infeccidn hepd
tica. {2.4)

ge -
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Orina Normal:

color amarilio o ambar,

La intensidad del color depende de la concentraci6n {ingesta de 19qui-
do abundante, orina pdlida), poca ingesta: orina coloreada.

Ciertos procesos patoldgicos y la administracion de drogas afectan al-

color de la orina.

pH.

Medida del grado de acidez o alcalinidad de orina. Los rifiones mantie
nen la sangre en el pH correcto excretando en l1a orina algfin exceso -
que pueda alterar el pH d? \a sangre. En algunas situaciones eés conve
niente que la orina sea dcida o alcalina.

valor (normal) 48 a 80.

Téenica:
Se sumerge una tira de nitrazina en una muestra de orina,el pH es indi

cado por el color de la orina comparade con una carta de colores estan

dard.

Acidez: (acidosis, diabetes, mellitus, gota, litiasis, reumatismo ar-

ticular aguda, nefritis crénica, leucemia y escorbuto).

Alcalinidad: (debilidad, reabsorcitn de trasudados alcalinos, transfu

sitn de sangre, orina frecuente y bafio frio prolongado).

Glucosa:
Existe glucosa en algunos transtornos con frecuencia en la diabetes me

11itis, pero al igual que en otros transtornos metab6licos de importan
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cia variable.
S$i se encuentra glucosa, puede pedirse otros tests, para determinar -

su tipo se denomina glucosuria, que puede ser benigna, transitoria o-

patolbgica.

Técnica:

1. Clinetests: (0.5 ml, de agua, se agregan 5 gotas de orina y una-
tableta de clinitests.
azul (negativo)

azul o amarillo (positivo).

2. Testape {glucosa)
se coloca testape en 1a muestra de orina
amarillo (negativo)

verde claro o azul (positivo).

La glocosuria benigna o tronsitoria puede ser alimentaria después de~

ingerir hidratos de carbono.

Lo patoldgico incluye diabetes mellitis, hipertirbdismo. hiperpitoito
rismo, presidn intracraneana aumentada, hipertensi6n, afeccibn hepi-

tica crénica y acidosis de 1a anestesia.

Albamina:
Puede ser:
Fisiolégica: (elevada ingesta de proteina, hemoglobinuria, alblmina

transitoria en el embarazo, esfuerzo mental, exposi -
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cidn al frfo: Este estado (albuninuria artestdtica -
cuando estd de bfe) desaparece con el cambio de posi -
cibn considerado como afeccidén renal precoz por nefri -

tis).

Patolbgica: (afecciones renaltes: nefritis.
infecciones renales: tuberculosis, pielonefritis.
estados no infecciosos: enfermedad policistitica, san-
grfa, transfusidn incompatible,
Otras enfermedades del sistema: diabetes, hipertiroi -

dismo, ictericia, fiebres.

Técnica:

Se vierten 2 gotas de &cido sulfusalicilico en un tubo con orina. Una
reaccidn positiva causard precipitado blanco, Luego se somete al co -
lor y si el precipitado no desaparece indica un ensayo positivo de al-

biminas o protefnas. La cantidad de precipitado se designa:

4, HE, HHE Yy {2.5)

(2.5) Pig. 243.
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TEMA VI

Preparacidn Preanestésica:

Existe una gran divergencia con respecto a la utilizacién de la anes-
tesia general para intervenciones dentales entre dentistas, médicos y pa-
dres en contraste con una intervencidn abdominal, la dental resultarfa -

una intervencidn menor y la anestesia también Jo es.

Los nuevos conocimientos y la experiencia en la anestesia han reduci-

do el riesgo que implica administraria de manera general.

Aunque existe un riesgo real por bueno que sea el anestésico o el -
Anestesista y por simple que sea la intervencibn, ningln paciente nifo o-
adulto serd expuesto a tal riesgo sin causa suficiente y por supuesto el-
criterio y habilidad del dentista y el uso de sedantes y anestesia local,
puede contribuir mucho a reducir la necesidad de la anestesia general.

Deben considerarse 5 puntos antes de elegir la anestesia general;

1. E]1 paciente (si existe desventaja fisica o psicolégica, problemas

de conducta de tal magnitud que el nifio no coopere).

2. Lla intervencidn (que &sta sea de tal magnitud que el nifo no esté

en condiciones de cooperar).

3. E1 lugar (si se dispone del equipo necesario, de drogas de emer -
gencia, equipo o medidas de resucitaci6n y facilidades para la re

cuperacibn posanestésica), (1)

{1) Monheim. P&g.
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E1 personal (si poseen la experiencia en tratar nifios y familia -

res con las peculiaridades de 1a anestesia pedidtrica).

La preparacidén (de manera emotiva al nifio y a los padres para re-
cibir la anestesia general, historia clinica, examen fisico y de-
1aboratorio y por Gitimo la adecuada medicacién preanestésica). -

(1.2)

Durante 1a administracién de la anestesia general, se debe de satisfa

cer 4 objetivos:

a)

b}

c)

d}

(1.2)

Que el paciente debe entrar en inconsciencia para que se produzca
una insensibilidad corporal total a todos los estimulos sensoria-
les. '

Debe existir amnesia, evidentemente el paciente debe encontrarse-
en un estado que no deje recuerdos del procedimiento quirdrgice,-
siendo este objetivo satisfecho al producirse inconsciencia.

Se debe producir analgesia. aungue el paciente se halle incons -
ciente y amnético durante la anestesia general, hay que adminis -
trar ciertas drogas para asegurarse que el estimulo nocivo no ini
cie desviaciones deletéreas en todas las funciones vitales.

Deben darse condiciones operatorias satisfactorias para el ciruja
no, el paciente debe permanecer quieto, utilizando una de varias-
formas: por t&cnica de inhalacibn o quimioamnesia mediante el em
pleo de un agente bloqueante neuromuscular para enervar 1a muscu-

Jatura estriada a lograr paralisis flaccida. {2.1)

Pag.

{2) Braham.

(2.1}

P&g. 509.
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La Anestesia General para la atencitn odontolbgica en ninos, debe ser
solo un complemento del r&gimen general de tratamientos del Odontdlogo. -
Debe destacarse que todas las formas y técnicas disponibles, incluyendo -
la contencidn aceptable y sedacién, deben ser consideradas antes de la -

utilizacitn de 1a Anestesia General.

Las situaciones en las cuales la Anestesia General se ha considerado-

como eleccifin, incluyen las siguientes:

. El nifio no cooperativo, que resiste al tratamiento a pesar de ha -
berse intentado todos los procedimientos de manejo comunes;

. Afecciones odontoldgicas severas en nifios discapacitados fisicos o
sensoriales.

. Enfermedades Odontblogicas graves en nifios con deficiencia mental-
o psfquica, cuyo impedimento dificulte toda comunicacitn entre el-
Odont6logo y el paciente. '

. Enfermedades Odontolégicas graves en nifos con enfermedad médica -
significativa 1nc1uyendq: discrasias sanguineas, afecciones car -
diacas (cardiopatia congénita, considerado incapaz de tolerar la -
excitacidn y cansancio provogado por extenso tx. dental), transtor
hos de hemostasia, renales o con alergia reconocida a la anestesia
Tocal.

. Traumatismos extensos del complejo orofacial que se tratan usual -
mente en combinacifn con asesores de los servicios de cirugfa oral
y maxilofacial, neurocirugia y ortopedia.

. En nifos afectados con transtornos del S.N.C. que se manifiesten -

por movimientos involuntarios y extremos.
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En todas estas categorias, la gravedad de la enfermedad oral del ni -
fio es un factor importante. En realidad es un nific desafortunade con ca-
ries en todas las piezas e incapaz de cooperar en el silldén odontoldgico,

el que se beneficia con el abordaje mediante la Anestesia General.

Clasificacidn de Pacientes:

Esta clasificacibn incluyendo a cualquier paciente, debe realizarse -
agrupando varios factores y 1legando a una conclusion determinada; estos
factores incluyen: 7la valoracidn preanestésica, cirugia a realizar, expe

riencia del Cirujano, del Anestesista y estado fisico.

E1 paciente que serd sometido a una extraccion simple puede incluirse

en la clase A.

E1 paciente que serd sometido a mlltiples extracciones, con algunas -
dificultades, serd incluido en la cliase B, si participan un Anestesiblogo
experimentado y bien preparado, entonces algunos pacientes que serfan in-
cluidos en 1a clase B, con un Anestesista inexperto se incluyen en la cla

se a.

Debe tenerse presente que en algunos pacientes de intervenciones lar-
gas pueden realizarse en dos etapas y asf, un paciente de clase B ambula-

torio podria estar en 1a A,

La capacidad de reconocer ciertos signos como manifestaciones de des-

viacién fisiolégica, puede requerir un examen mis cuidadoso del paciente-
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por un médico. Al obtener un estudio preanestésico adecuado antes de la-
administracion de 1a Anestesia General, el dentista presta a sus pacien -
tes un servicio a la altura de su experiencia, el ambiente en que actua -

y el lugar que ocupa en su profesidn. (1.2)

Para determinar si un paciente ha de ser considerado de acuerdo al -

tipo de intervencifn, se ha hallado la siguiente clasificacibn:

1. Pacientes ambulatorios (clase A), cuya intervencibn quirlrgica no-
asumird mis de 30 minutos. Estos se recuperardn y podrdn retirar-
se del consultorio acompafiados de un adulto responsable, dentro -

del tiempo requerido para la intervencifn,

N

Externos (clase A o B), que 1levan ciertos requisitos para aneste-
sja y cirugia en un hospital durante no més de 60 minutos. Estos=
podran dejar el hospital acompafados de un adulto responsable de -

2 a 4 horas después de la operacidn,

3. Internos. Esta clasificacibn incluye los pacientes cuyc estado o-

intervencitn quirGrgica requiere hospitalizacisn, {(1.3)

La preparacidn preanest&sica diferird algo del tipo de paciente, sea-
ambulatorio o internado. Sin embargo, no debe ser descartada para ningu-
.no ya que la preparacidn cuidadosa es tan necesaria para uno como para -~
otro. Puede variar en ambos si el anestésico se administrara en el hospi

tal o ep el consultorio, para algunos pacientes se considerardn diversas-

(1.2) Pag. 224,
(1.3) Pag. 227.
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consultas y muchos exdmenes de laboratorie mientras que para otros basta-
rd con el examen fisico y la valoracién de rutina, determinando asi las -

consultas necesarias.

Solo los pacientes de clase A, Son considerados candidatos para las -
intervenciones en el consultorio. Los demds recibirdn los beneficios de-
una valoracién mas compieta por un mé&dico fnterno y 1a intervencitn se -

realizard en un hospital. (1.4)

{1.4) Pag. 246,
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Preparacifin de Pacientes Hospitalizados.

{Pacientes Internos)

En cuanto a la hospitalizacitn de 1os nifios, se ha pensado mucho en -

los aspectos psicoldgicos, en general, es mejor se francos con el nifo,

evitando trucos y engafos para hospitalizario.

Indicaciones para la Hospitalizacidn:

Se han propuesto varias indicaciones para la hospitalizacidn en el

tratamiento odontoldgico, los mds comunes son las siguientes:

1.

El nifo muy pequefio goﬁ carfes irrestricta o destruccibn masiva -
por sindrome de biberdn.

E1 paciente que requiere tratamiento odontolbgico extenso; 1{nca-
paz de colaborar en el consultorio mediante sedacitn y/o inmovili
zadores, puede incluir {(pero no estd limitado) a impedidos fisi -
cos, retardados mentales e {nestables emocionales o psicolégicos.
El paciente con diagnbstico médico que requiere una atencitn médi
ca que no se puede dar 'al igual que un ambulatorio, por ejemplo,-
enfermedad cardiaca, renal discrasias sangufneas, fibrosis quisti
ca y alergia.

E1 paciente con traumatismos extensos en los dientes y estructu -
ras de soporte, como fracturas dentarias mGltiples y los maxila -
Tes.

EY paciente que requiere tratamiento odontolbgico extenso y vive-

Tejos de los centros en que se le puede brindar el servicio. (3.1)

{3} Nowak.
{3.1) P&g. 230.
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Al considerar la posibilidad de 1a Anestesia General, el Odontblogo -
debe sopesar el riesgo y el gasto. Muchos planes de hospitalizacifn paga
rdn el costo de hospital, laboratorio y anestesiologia, hasta el limite -
de la pdliza individual, pero salvo que haya un plan especifico de seguro

de salud dental, no cubrird el tx. restaurador o Tas extracciones.

En algunos estados las compafifas de seguros hah sido renuentes a pa -
gar la hospitalizacibn necesaria para el tx. odontolbgico y puede ser -
Gtil consultar sobre este problema con el comisionado estatal de seguros-
o el asesor legal. El departamento de crédito y cobranzas del hospital -
debe estar en condiciones de aéegurar la cobertura del seguro del pacien~

te antes de planificar 1a internacidn,

Bowers sugiere contestar las preguntas siguientes antes de decidir fi

nalmente la hospitalizacibn:

-~ lEs este el mejor enfoque para el paciente o simplemente un medio-
para evitar algunos problemas diffciles para el Odontdlogo y el -
padre? '

- Después de esta fase del tx. icbmo se va a manejar el mantenimien

to de rutina o la atencitn de emergencia?

.

iSe han hecho planes para los examenes de seguimiento y la aten -

cién de mantenimiento?

iSe hardn los esfuerzos necesarios para prevenir la emfermedad depn

tal futura en este paciente? (3.2)

(3.2) Pag. 231.
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Seleccidn del Hospital:
Al elegir un hospital que brinde Anestesia General para el tx. Odonto-

16gice. hay que considerar varies factores; Musselman y Roy sugieren los-

siguientes criterios:

1.
2.

3,

10

Asociacidén de otros OdontSlogos en el personal del hospital;
Una actitud positiva del personal del hospital hacia el Odantdlo-

ga.
La actitud positiva de los médicos hacia el tx. restaurado con -

Anestesia General.

La experiencia del personal de anestesiologfa con la Anestesia -~
para tx. odontoldgicos.

Disponibilidad de m&dicos consultores.

Existencia de reglamentos hospitalarios que permitan al personal-
odontolfigico auxiliar en el quirdfano,

Disponibilidad de tiempo en el quirdfano,

Disponibilidad de camas.

Disponibilidad de equipo dental incluyendo:

a) Egquipo portitil para Rx. Dental.

b} Unidad dental portitilt.

¢} Gabinete portitil para instrumentos dentales.

d) Modificacian adecuada de las mesas quirGrgicas.

Ubicacion del hospital {conveniente para el consultorio o el domi

cilio del OdontSlogo).

A esto un Odontdlogo puede agregar:

1.

Una seccidn pedidtrica bien iluminada y decorada con amplio espa-
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cio para terapia de juego.

2. Para pacientes pedidtricos, el hospital de nifos de la comunidad «
seré muy probablemente la mejor eleccidn,

3. Lla existencia de una visita preoperatoria para pacientes pedfdtri-
cos.

4. La provisién de cirugia diurna o anestesia general para pacientes-
ambulatorios. ’

5. La buena voluntad del hospital y la disponibilidad de personal en-

trenado para admitir pacientes impedidos. (3.3)

E1 Odontblogo debe solicitar el ingreso al hospital para gozar de 105-
privilegios del personal. El'administrador puede proporcionar los formula
rios necesarios que serdn elevados al Comité de Admisidn para su aproba -
cibn, Frecuentemente se pueden obtener permisos de cortesia temporarios,-
mientras se tramita el pedido. La mayoria de los hospitales tienen un pe-
riodo de entrenamiento para les nueves Odont&logos del personal, los cua -
les actuaran como ayudantes en operaciones del equipo experimentado. Las-
comisiones y la evaluacidén de atencibn del paciente y solicitudes asegura-

el control de la calidad de todos los procedimientos,

Historia y Examen Fisico:

Una vez que se ha tomado la decisidn de empliear Anestesia General como
método preferible, el Odontdlogo deberd evaluar la historia mé&dica del ni-

o, su estado de salud actual y posibilidad de complicaciones a causa del-

procedimiento {esto se ha explicado anteriormente). Los padres deberdn -

(3.3) Pag. 229,
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ser advertidos de toda complicacisn y se obtendrs su consentimiento infor

mado.

T
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La comision conjunta de acreditacidn hospitalaria, requiere que todos-
los pacientes admitidos en un hospital, tengan un examen fisico realizado-
por un médico. Se debe complementar la historia mé&dica y examen fisico -

completos.

A Hisoria pedidicn
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Fig. 132 Compouentes de Ia historia médica pedistrica y el examen clinice para 1a admisién al hospital

E1 Odontdlogo hard un examen intraoral completo y registrard los ha =
1lazgos junto con la historia odontolbgica del nifio y razones para su admi
sibn,

(4.2) Pag. 323.
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E1 nifo deberd ser tratado en internacidn si existe algln estado cli-
nico que requiere seguimiento de cerca, si el nifio vive fuera del drea de
influencia del hospital o si los padres demuestran objetable capacidad pa

ra cumplir plenamente con las instrucciones preoperatorias.

Admisidon al Hespital:

E1 nifioc serd admitido como paciente interno en el hospital 24 horas -
antes de l1a {ntervencién, para adaptarse al nuevo ambiente y permitird la
adecuada evaluacion médica realizada por miembros del cuerpo médico. Tam
bién permite un lapso en donde se puedan manifestar infecciones respirato
rias superiores y otras no advertidas antes de la internacién. Cualquier
observaci6n de anormalidad debe ser valorada por el médico (elevaciones -
de temperatura + de 37°C o valores de hemoglobina inferiores a 10mg), son

causa suficiente para postergar la intervencitn.

En este lapso, los padres complementaran los formularios necesarios pa
ra la admisién en el hospital. E1 Odontblogo escribird las 6rdenes de ad-
misién para el niflo que dard al equipo de enfermeria la informacidn preli-

minar y los procedimientos bdsicos para atender al nifo.
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Fig. 155, Orden de sdmisisn para o} paciente librada por el odontélogo.

Durante este tiempe, el nific serd visitado por el anestesista asigna -
do a 1a intervencibn, Esta evaluari el estado de salud actual del nifio y-
‘revisard los registros hospitalarios. El anestesista expliicard los proce-
dimientos y responderd a las preguntas que el nific o sus padres formuien,-

Esto inspirard confianza en el paciente, que facilitard su induccin. Es-

(4.5) PAg. 330.
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te contacto psicolégico nunca debe descartarse porque es enorme el benefi-

cio que se deriva.

La decisitn acerca del tiempo que se ha de mantener al nifo sin ningu-
na ingesta por via oral (NPO} antes de la intervencibn, estd a cargo del -
anestesista y puede variar entre los pacientes mis pequeiios para evitar la

hipoglucemia.

‘2) No comer nada dentro de 6 horas antes de la anestesia.

b) 'No comer nada dentro de 8 horas antes de la anestesia,

¢) Pueden darse pequefas cantidades de 1iquides acuosos (no leche ni-
alcohol) hasta 4 horas antes de la anestesia.

d) No ingerir 1Yquidos dentro de 6 horas antes de la anestesia.

e) No ingerir 1Tquidos dentros de 8 horas antes de la anestesia,

1) Menor de 1 mes (a.c.)
2) De 6 meses a 5 ahos (b.d.)
3) Mayor de 3 afios (b.e.) {4.6)

E1 Odont6logo hard una nota de admisitn en la ficha médica del nifio pa
ra dar al equipo asistencial un registro conciso de 1a historia médica del

nifio, del estado actual general y oral, diagndstico y tx. propuesto.(4.7)

1. Nombre, edad, sexo, raza, problema principal y raztn de admisidn.

2. Historia de la Enfermedad actual.

{4.6) Pag. 331,
{4.7) Pag. 331.
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3. Historia Médica anterior.

4. Medicacidn actual (medicamentos, dosis y horarios de administra -
¢ibn).

6. Resumen del examen y diagnfstico intraoral.

6. Plan de tratamiento.

Firma:

Efectos Psicolfgicos de la Hospitalizacibn:

La hospitalizaci6n es una fuente frecuente de ansiedad en los nifios,-
ast el 20 al 50% de los nifos mostraron algln cambio de comportamiento -
Tuego de su internacibn. La separacitn del nific y de los padres parecerd
un factor significativo en la ansiedad poshospitalaria, aunque el permi -
tir que los padres est&n con el nifo durante su interpacidn y al ser 1le-
vado para la intervencibn y al retorpar de ella, puede reducir la ansie -

dad del nifio e igualmente 1a que sienten los padres.

En general, existe un acuerdo en que es mds dificil para los seres hu
manos enfrentar lo desconocido que lo conocido., Asi que el paciente que-
entrd en el hospital, especialmente por primera vez, esta enfrentando lo-

desconocido y su ansiedad en esta situacidn puede ser extrema.

Los cambios de conducta que mostraran algunos pacientes, segGn estu -

dios realizados por King y Nelson, son los siguientes:

1. Conducta agresiva (un grado elevado de dependencia, pérdida de -

control intestinal y urinario y pérdida en la capacidad de auto -
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ayuda).

Temores (excesivos a los hospitales, casacas blancas, oscuridad,-
a extrafios y dafio corporal).

Transtornos durante el suefio (terrores nocturnos y dificultad pa-
ra dormir),

Transtornos en el habla (cambios de voz y negativo al hablar),
Transtornos en la alimentacitn.

Ties y manerismos.

Reacciones negativas (desobediencia, berrinches, provocacibn y -

conducta destructiva).

duracitn de estos cambios iba de varios meses a 3 o 4 afios en ni -

4 apos en 50%, al momento de la hospitalizacidn.

concluyd que el trauma emocional en la experiencia hospitalaria -

puede prevenirse, mediante:

As

La relacidn adecuada pagre-hijo.

Preparacitn correcta del padre y del nifio para la experiencia de~
1a internacitn, permanencia y dada de alta.

Modificacidn de la experiencia hospitalaria como sea posible para

enfrentar el sufrimiento del nifio y de sus padres., (1.1)

{1 se insiste en la importancia de la ayuda a los padres para esta -

blecer una ayuda adecuada para sus hijos.

(1.1) Pag. 231.

1)

Nowak.
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Los nifos tienen muchas fantasfas y temores respecto a todas las expe-

riencias nuevas y esto cobra mis importancia ante una situacidn tensionan-

te como ta hospitalizacidn.

Los nifios fundamentalmente tienen cinco temores bdsicos:

1.

2.

3.

Temor al castigo:

Temor al abandono:

Temor al dafio

corporal:

Temor a 1o

desconocido:

(Aquf tanto el padre como el nifio poseen =
algunos sentimientos de culpa con respecto-
a la hospitalizacion por falta de conoci -
miento de 1a salud dental, como un padre de
masfado indulgente principalmente con el pa
ciente impedido por recibir elevada ingesta

de hidratos de carbono).

(A1 1legar el nifio al hospital y ser separa
do de sus padres, acompafiantes y de su am =
biente familiar, quedando al cuidado de ex-
trafios, esto constituye una de las situacip
nes mis diffciles que tiemen que enfrentar-
los nifios muy pequefios especialmente los me
nores de 4 afios y los mentalmente retarda -

dos y los impedidos.

{A cualquier edad el nifio tendrd miedo a -
Tos procedimientos dolorosos necesarios du-

rante 1a hospitalizacion).

(Como se menciond antes, debido a su imagi-

nacibn y fantasia, el temor es mds intensi-
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ficado ademds 1a mayoria de los nifios no -
posee una manera emocional o verbal de ex-
presar este temor)

5. Temor a la Muerte: (E1 nifo puede vrelacionar el hospital con-
1a muerte si un pariente o amigo falleciG-

en dicho lugar).

Se ha pensado que es mejor prevenir los temores y fantasias infanti -
les que tratar las neurosis subsiguientes, por lo tanto, en la salud den-

tal la prevencibn es el tx. de eleccibn.

Las sugerencias para prevenir el trauma emocional, pueden proponerse-

de ta siguiente manera:

Preparacidn del Padre y del Paciente Hospitalizado:

.Preparacibn Psicolbgica.

El padre y el paciente necesitan conccer totalmente los procedimien -
tos del hospital, para estar preparados, ademds el odontblogo debe cono -
cer los problemas o hdbitos del paciente como son: comunicacibn, control
de 1a conducta, capacidad de desenvoiverse solo, gustos y rechazos. Esto
le ayudard a modificar la conducta hospitalaria de acuerdo con las necesi

dades del paciente.

Realizar la cirugfa diurna, brinda a Tos padres la posibilidad de re-

solver sus necesidades, con un resuitado muy eficaz para el pequeiic o el-
impedido.

En el hospital se cuenta con un progrma de informacitn para el padre-
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y el paciente, sobre 1as normas que rijen con respecto a 1a hora de admi

sign, horas de visita, etc.

Con estas ayudas y el conocimiento personal del hospital, el Odontolg

go pueda entonces preparar al paciente y al padre.

Estos son los pasos para la preparacién del nifio:

. Explicar el procedimiento, sin entrar en demasiados detalles con-
la verdad, contestando solo lo que el nifio pregunte, corregir los

conceptos equivocados en lenguaje sencillo.

. Explicar todo el procedimiento al padre, cuando el nifio no estd -

presente.
Permitir que el nifio traiga su juguete favorito.

. Procurar que el padre esté presente cuando el nific vuelve a la ha

bitacién y al despertar.

Algunos Odontdlogos envian una carta a los padres después de Ta con -
sulta, bosquejando los detalles de la hospitalizacibn tales como: hora -
de examen ffsico, admisibn, examen posoperatorio y breve descripcifn del-

praocedimiento del hospital.

Pacientes Hospitalizados:

El anest&sico puede considerarse para pacientes externos en rehabilf-

tacién dental total con duracién hasta de 6 horas.

Durante el pracedimiento estari presente un anestesiflogo, ademis de-
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1a persona responsable del paciente. Se debe de disponer de una sala qui
rargica totalmente equipada y una sala de recuperacidn con el personal ne

cesario.

La cirugfa maxilofacial requiere anestesia mayor, el uso de canulas -

en las vias respiratorias lo constituye el uso de un tubo endotraqueal na

sal.

Debe eliminarse la préctica de realizar el tx. sobre el arco completo
y realizar el trabajo de un lado de Ta boca antes de pasar al otro, prefe

riblemente realizar el trabajo em el arco inferior antes del superior.

La coloracidn supina es satisfactoria aunque la intermedia es satis -
factoria; la técnica de eleccidn es la inducci6n intravenosa seguida del

Oxido nitroso y oxigeno.

Pacientes Externos:

Generalmente en ellos se realiza la anestesia menor en consultorio -

dental o en ocasiones en hospital.

El cirujano estd también a cargo del anestesib6logo, sin embargo, el -
"resto del personal también estd a cargo del cirujano y serdn: un fijador
de 1a mandibula, un administrador, un asistente para aspiracibn y un cir-

culante.

EY equipo debe de ser el mismo que para la anestesia mayor, la recupe
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racién es rdpida.

La técnica por eleccién es la induccidn intravenosa con barbitGricos~
y se combina con muchos mis agentes (meperidina, fentamil, diazepan, atro

pina, escalamina).

Preparacitn de los Pacientes Externos:

No existe diferencia en cuanto a la preparacidn para la anestesia de-
los pacientes externos y los hospitalizades, sin embargo, el grado de pre

paracion médica dependerd del tipo de intervencidén que se realice.

E1 nifio aprensivo requerird mis sedante, los problemas de conducta a-
veces constituyen un gran obstdculo, en la mayoria de los casos se 1ogré-
rd un paciente dbcil, mediante un contacto firme pero comprensive junto -

con up sedante moderado.

Pacientes Ambulatorios:

Se debe advertir a) paciente que no debe tomar ni alimentos ni 1%qui-
dos por to menos 4 horas antes de la cita con el dentista. Un aduito -
acompafard al pacfente. Si el paciente es muy nervioso se le prescribe -
una pastilla de pentotol sédico {50 a 100 mg) antes de acostarse. Algu -

nos enfermos necesitan la misma premedicacidn una hora antes de la cita.

Todos 1o que se requiera para la anestesia y el tx. operatorio debe -
estar preparado. El paciente sentado en el silldn se coloca en posicibn-

semirreclinada y se cubre con una sibana,
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La premedicacién es preferible emplearla por la via intravenoso, debe
administrarse 5 minutos antes de 1a intervencidn, su uso no se recomienda
en procedimientos cortos. Para intervenciones mis largas se emplea atro-

pina (0.5 mg).

Protocolo de 1a Sala de Operaciones:

Todas las personas involucradas en la atencitn de los pacientes en la
sala de operaciones deben vestir el atuendo adecuado y disefado para evi-

tar la contaminacién de la sala, Tos pasilios y 1a sala de recuperacidn,

El Odontblogo y el equipo deben estar familiarizados con 1a té&cnica -
estandar de lavade, para procedimientos estériles. En consecuencia los -

procedimientos dentales intraorales se consideran generalmente procedi -

mientos 1impios mis que estériles, no obstante el Odont&logo debe utili

zar guantes estériles.

Es importante recordar que 1a contaminaciGn cruzada entre pacientes -

en el hospital siempre es posible y por ello deben adoptarse todas las =

precauciones posibles.

El equibo y materiales dentales disponibles pueden ser un factor muy-
.1mportante para determinar que hospital se va a utilizar. E1 Odontdlogo-

puede tener influencia para elegir el tipo de equipo que se necesitara.

E1 equipo comin de una sala operatoria incluye: 1luces centrales (Ju-

ces frontales) mesas de operaciones, banquetas para el operador, equipo ~
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de anestesfa, mesas de mayo, mesas auxiliares y aparatos de succibn.

E1 equipo dental especifico incluye: una unfdad portdtil conteniendo
por lo menos una o dos turbinas de aire, pieza de mano de baja velocidad,
Jeringa triple y succién de alta velocidad. Los compresores son los mds-
cominmente utilizados. Se requiere ademis de un aparato de rayos X y elge
mentos de revelado; como la cantidad de material odont&logico que puede -
guardarse en el quirdfano es 1imitada, hay que tener un gabinete rodante-
donde haya un amalgamador y los diversos instrumentos de mano y materia -

les.

Ubicacidn:
Jdohnnson y Full, recomendaron un equipo de 3 personas en la contribu-

cidn del equipo y personal.

Para facilitar el acceso del operador al paciente, es posible reubi -
car al anestesiflogo y su equipo hacia el medio de 1a mesa. Esto permite
colocar la mesa de mayo a) lado de la primerz asistente, donde &ste y el-

operadar dispandrin de los instrumentos.
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Otras posibilidades de posicibn consisten en colocar al paciente obli

cuamente o usar apoyar cabezas removibles manufacturadas.

La disposici6n tipica de las posiciones del personal son las siguien-

tes:

Luego de vestirse con la indumentaria apropiada, el Odontblogo pasard
a l1a seccibn de quiréfanos e informard al anestesista todo el pedido espe

cial concerniente a la intervencion.

Si se requiere anestesia e intubacidn nasptraqueal para asegurar buen

acceso, se tendrd especial cuidado en Ya protecci6n de los ojos del nifo.
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E1 Anestesista serd el responsable de comenzar a administrar los 11 -
quidos intravenosos, efectuar la intubacidn, estabilizar los tubos y ase-

gurar los equipos de monitoreo necesarios.

E1 equipo de monitoreo incluye: un estetoscopio precardial, un man -
guito para la presidn arterial, electrocardiografo con sus e1ectrodo§ y -
un dispositivo para el monitoreo de la temperatura corporal,

Antes de limpiar y preparar el campo se deben de tomar radiografias -
preoperatorias necesarias. Una vez obtenidas &stas, puede completarse el

proceso de limpieza del campo, mientras el anestesista intuba al paciente.

Antes de comenzar con la intervencidn, se limpia el drea perioral con
3 bloquecitos de gasa est&ril de 10x10 cm. El primero se satura con un -
agente bacteriostdtico, el segundo con agua estéril y el tercero con al -
cohol, utilizado para eliminar qrandes dendritas. Se ubica entonces una-

sdbana quirirgica sobre el resto del cuerpo del nifio, esto ayuda a mante~
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ner la temperatura del cuerpo y brinda un campo 1impio durante la inter -

vencibn,

La cabeza se envuelve con 3 toallas dispuestas para formar un espacio

trianqular de acceso a la cavidad bucal.

La boca del paciente se abre con la ayuda de un abrebocas, debe tener
se cuidado de no apretar los labios, ni la lengua con el abrebocas, se as

pira el interior de la boca.
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Se coloca una banda de gasa estéril en la zona faringo-palatina, esto
reduce el escape de agentes anest&sicos y evita la entrada de cualquier -
material a la faringe. La gasa debe estar bien comprimida alrededor del-
tubo para asegurar un buen sellado. Una vez que el paquete estd ubicado,
se hace un examen intraoral completo, seguido por una profilaxis dental.-
Entonces el Odontblogo evaluard con nuevas radiografias obtenidas y formu

lard un plan de tx. final.

Los instrumentos para los procedimientos de Odontologia restaurada en
la sala de operaciones son los mismos que para el consultorio dental, se-
‘prefier‘e el uso de dique y el aislamiento por cuadrantes. Al finalizar -
cada cuadrante, se aplica una solucion al 8% de floruro estafoso antes de

retirar el dique.

E1 Odont6logo debe hacer las restauraciones que sean mds duraderas y-
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que requieran la menor cantidad de mantenimiento (coronas de acero-cromo).

E) Anestesista debe ser avisado 5 minutos antes de finalizar la inter-
vencién de modo que pueda empezar a despertar al nifio y hacer las prepara-
ciones para retirar los tubos. E] personal de la sala de recuperacifn se-

ré avisado del pronto arribo del nifo.

Al finalizar la intervencibn, la cavidad oral se limpia bien y se reti

ra el paquete faringec para evitar la aspiracién de cualquier material.

A partir de este momento, el Anestesista asume la responsabilidad por-
el nifio, el Odont&logo debe permanecer en la sala de operaciones durante -
el proceso de retiraci6n de los tubos, para ayudar al Anestesista durante-

el mismo,

Cuando el nifio es trasladado a la sala de recuperacidn, el Odont&logo-

debe acompaflar al Anestesista y brindar asistencia durante el traslado.

Es importante reiterar para una mayor seguridad en la anestesia en los
nifios, que el estomago esté vacio en el momento de la induccibn, pero tam-
bién es de igual importancia que no se dejen lapsos excesivamente largos -
sin alimento principalmente de 1fquidos. Se debe de privar de alimento sd
lido incluso leche y jugo de frutas, 6 a 8 horas antes de la operacién, pe
ro de 1fquido liviano como agua y bebidas simples se pueden ingerir hasta-

3 0 4 horas antes de la intervencibn.

‘Ademds, muchas veces no son considerados algunos alimentos y los cara-
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melos come parte de la comida requiar, asf es que se insistird "nada por-
boca".

Los pacientes con ciertos problemas mé&dfcos, requieren preparacitn es
pecial por varios dias antes, es esencial que el nifo admitido al hospt «

tal, tenga una buena preparacién,

En la mayorfa de los casos, ninguna de estas condiciones, sea un nifio
con afeccidn cardiaca o un diab&tico constituird un grave problema si se-

prevé y se instituye l1a terapia adecuada previa al uso de Anestesia Gene-
ral.
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TEMA VII

Agentes Anestésicos:

Para inducir y mantener la Anestesia General para 1a cirugfa dental -
en el consultorio o en el hospital, el dentista o anestesista tiene a su-
disposicion una variedad de agentes anestésicos. Cada uno de estos ofre-

ce ventajas e inconvenientes, asi como indicaciones y contraindicaciones.

Cuando mis familiarizado se estd con Ja quimica y farmacologia de los
diversos agentes, asf como con sus ventajas y desventajas, indicaciones y
contraindicaciones, mejor se obdran usar los diversos agentes o combina -

cliones de &stos, con ventaja para todos.

No todos los agentes anestésicos disponibles son adaptables para uso-

en el consultorio, ni estdn indicados para intervenciones dentaies en el-
hospital. (1.1)

Anestésicos Yolitiles:

Son 1iquidos a la temperatura ambiente, potentes y relativamente solu
bles en sangre, agua celular, grasas. Estos Oitimos factores retrasan el
equilibric y, por Jo tanto, 1a induccién y hace inevitable que la razbén -
entre la presibn del anestésico entre los alveclos y la presitn de la mez
cla anestésica inspirada aumente progresivamente conforme prosigue la -

anestesia. Por lo tanto, la profundiad aumenta con el tiempo, a menos -

(1) Mohacim.
(1.1) Pag. 141.
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que se reduzca 1a presibn del anestésico en la mezcla inspirada. En la -
practica quiriirgica se debe de empezar con una presibn mayor de Ja necesa
ria, reduciendoia progresivamente hasta un nivel inocuo; esto retarda la

excresidn por los pulmones y el retorne del conocimiento.

Eter:

Propiedades Fisicas: €£s un lfquido incoloro, mds ligero que en el -
agua, tiene un punto de ebullicibn de 35°C, es un excelente disolvente de

un gran nimere de sustancias, pero es muy voldtil, inflamable y explosjvn,

Propiedades Quimicas: Es inestable al medio ambiente, aunque menos -
reactivo que los alcoholes. En contacto con el aire y la luz origina pe-

roxidos irritantes.

Ventajas: Estimula €1 sistema nervioso simpdtico y el gasto cardiaco
no se disminuye. A niveles profundos de anestesia con &ter, la relaja -

cidn muscular es excelente; es econbmico y &1 riesgo de sobredosis acci-

dental es remota.

Desventajas: Su inducciOn es lenta y molesta, produce irritacidn de-
mucosas, causa tos, laringospasmo y recreacidn profusa de moco. Provoca-

aumento de hemorragia capilar; es inflamable y explosivo.

Complicaciones Pos-Operatorias: Niuseas, vomito después de anestesia
prolongada.

Indicaciones: Actualmente su uso es poco frecuente, principalmente -
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se usa en nifos, solo o junto con otros anestésicos y relajantes muscula-
res. E1 &ter tiene gran utilidad en zonas rurales o cuando no se tiene -

un equipo de anestesia adecuado.

Contraindicaciones: No se poseen muchas contraindicaciones, pues em-
pledndolo con cuidado, evitando sobre todo la anoxia, es seguro; sin em-
baro no ha de emplearse o con precaucidn en lesiones avanzadas de corazén,
tracto respiratorio, higado o ridn en nifios febriles y en los diabéticoes

graves.

Eter {divinilico): Es un_égente anestésice, toxico inflamble y explo
sivo, que a pesar de sus muchas ventajas posee serjos inconvenientes. -
Cuando se administra por el método de la gota abierta con oxigeno, para -
intervenciones muy cortas en nifios premedicados o cooperativos, probabie-
mente no tiene igual. E1 peligro de las explosiones estd pricticamente -
eliminado y si no se usa la 1lama abierta, el cauterio no debe preocupar-
1a inflamabilidad del agente. S$in embargo, si se usa con Oxido nitroso y
oxigeno las explosiones debidas'a la electricidad estética son una cons -

tante amenaza. (1.2)

Indicaciones:
1. Por el método de la gota abierta para intervenciones en nifos (5-
minutos mis o menos}.

2. Como complemento para el 6xido nitroso y oxigene,

(1) Mohneim,
(1.2) pag. 146,
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3, Para la inpduccidn rdpida preliminar a la eterizacibn por gota -

abierta o semiabierta.

Contraindicaciones:

1. ODonde se usa cauterio o una llama abierta.

2. En nifos sumamente aprensivas sin premedicacibn.
3. Sin el uso de oxigeno suplementario.

4. Intervenciones prolongadas.

Ventajas:

1.” Induccibn rdpida.

2. Recuperacibn rdpida.

3. No hay efecto sobre centros vitales en Ta anestesia ligera,

4. Suficientemente potente para producir anestesia adecuada.

5. Poca nBusea y vGmito cuando se administra adecuadamente, sin deba

te, hipoxia o anaxia.

Desventajas:

1. Inflamable y explosivo.

2. Muy volatil y caro.

3. Signos de anestesia a veces equivocos.

4. Excesiva salivacién si no se administra correctamente.

5. Agentes sumamente potente y toxico, que si no se maneja adecuada-

mente puede producir convulsiones y ripida sobredosis.

Cloruro de Etilo:

Propiedades Fisicas: E} cloruro de etilo es un gas a temperatura or-
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dinaria, pero es faciImente comprimido convirtiéndose en Tiquido. Posee-
un caracteristico olor dulce y es ligeramente irritante, para la membrana
mucosa y para las vias respiratorias superiores. Su peso molecular es de
64.52; su peso especifico 0.921 a 20° C; peso especifico de vapor es de
~2.28 (aire igual 1); punto de ebullicibn -12.57 grados C. Es inflama -

ble y explosivo pero tiene elevada temperatura de ignicibn.

Qufmica: E1 cloruro de etilo -CZHSCT. Es un cuerpo ya muy conocido,
hidrocarburo halogenado preparado comercialmente agregando gas de &cido -

clorhidrico al estiléno o tratando e] etanol con &cido clorhidrico,

Farmacologfa: ET1 cloruro de etilo es un agente anest&sico potente =«
100% y para la cirugfa dental y oral se administra solamente por la técni

ca de gota abferta.

Ofrece rdpida y agradable induccitn, pero debe usarse solamente como-
agente de induccidn preliminar a la administracidn de &ter o para inter -
venciones breves para niflos. La anestesia requiere una concentracifn de-
3.5 a 4.5 por ciento; 1la paralisis respiratoria se presenta con la con -
centracidon del 6%. NO hay estrecho margen de seguridad sino que la pard-

lisis cardiaca puede seguir o preceder a la sensacidn de respiracidn.

Por esta razén la popularidad del cloruro de etilo ha disminuido des=

de la introduccién de agentes mds favorables.

E1 cloruro de etilo se elimina intacto por exhalacién. Sin embargo,-

pequefas cantidades son eliminadas por la orina y la transpiracidn.
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E1 cloruro de etilo deprime el miocardio y disminuye el impulso car -
diaco. Puede haber arritmia cardiaca y fibrilacitn ventricular por el au
mento de irritabilidad de los tejidos aut6nomos, la respiracidn es el @Gnji
co signo exacto de anestesia, puesto que no se puede confiar en los sig -

nos oculares.

Indicaciones:

1, Como agente preliminar a la fnduccidn de &ter.

2. Para intervenciones muy breves en nifios (2 a 3 minutos solamente).
3. Como vaporizacion refigerante con pequefias zonas de tejido gingi-

val (no demasiado satisfactoria).

Contraindicaciones:
1. En presencia de cauterio o 1lama abierta.
2. Para intervenciones de mis de 2 o 3 minutos de duracibn.

3. Para nifios en condiciones precarias.

Ventajas:
1. Ripida induccién y rdpida recuperacibn.
2. Minimo de nduseas y vimito.

3. Estable y econdmico.

Desventajas:

1. Tiene estrecho margen de seguridad.

2. Puede haber falla circulatoria antes de cesar la respiracisn.
3. Puede haber espasmos del buccinador y masetero.

4. Lla rapidez de la induccidn a veces hace diffcilt advertir los sig-
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nos de la anestesia, (1.3)

Flutano:

Propiedades Fisicas: Es un 1iquido limpido, incoloro, de caracteris-
tico olor agradable, su peso molecular es de 197, 418; el peso especifi-
co de 1.86 a 20°C; el peso especifico de vapor es de -6.8 y el punto de-
ebullicitn es de -50.2°C a 760 mm. de Hg. Esta droga se descompone lenta
mente cuando se expone a la luz, formando 3cidos voldtiles. La descompo-
sicidn es impedida envasdndolo en frascos caramelo y agregando 0.01 por -
ciento dé timol. E1 flutano no es inflamable ni explosivo.

Quifmica: El anestésico flutano -Fach1Br- es un etano halogenado, 2-
bromo, 2 ¢loro 1-1-1 trifluretano y no debe confundirse ¢on fluomar (&ter
trifluretilvinilico) que es un &ter fluorado inflamable. E1 flutano 11-
quido puede afectar a ciertos metales como el estafio y el aluminio y tie=~

ne un efecto de ablande sobre la gama.

Farmacologfa: EY flutano e$ un agente anest&sico de potencia 100% y-
puede ser administrado por el mftodo de la gota abierta, semiabierta, ce-
rrada o semicerrada. No es irritante para la mucusa bucal, laringea y -
traqueal, su potencia cuadrupica a l1a del &ter, La induccidn serd lenta-
‘y gradual a causa de la alta potencia del agente. Debe evitarse la dismi
nucidn de profundidad o velocidad de la respiracidn y si es necesario se-

ha de ayudar a la respiracién,

(1) Mohneim.
(1.3) P&gs. 149, 150 y 151.
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Con este agente el miocardio y el sistema conductor del corazdn son -
susceptibles en concentraciones aumentadas y pueden causar cuadros de hi-
pertensibn, Se cree que esta hipotensibn se relaciona con el grado de -
simpaticonfa o la profundidad de la anestesia. Algunos investigadores -
consideran que el flutano intensifica la accidn del vago sobre el corazén,
lo que acentfla el movimiento del regulador con el siguiente ritmo nodu -
lar, Se presentan con frecuencia arritmias cardiacas durante la induc -
citn rdpida y en las mis profundas etapas de la anestesia. Los investiga
dores han demostrado que con induccitn lenta, la anestesia superficial =~
(debida a concentraciones aumentadas} y oxigenacién adecuada reduce o eli

mina estas irregularidades.

Actualmente no se usa D-tubocurarina o sus derivados quimicos, as? -
como la epenefrina o sorepenefrina, cuando el flutano es el agente anesté
sjco. S1 se requiere un relajador muscular debe usarse 1a succinilcolina.
Si se requiere un vasopresor se empleard la metamfetamina (desoxeefedrina)

o metoxamina {vasoxil).

La mayoria de los clinicos que poseen vasta experiencia de esta droga
estdn de acuerdo en que la t&cnica de no revertir la respiracitn es la -
mds segura para administrar el flutano. E1 método de Ta gota abierta tam
bién es practico y razonabiemente seguro si se observa estrechamente al -
paciente. No se recomienda el curare pero puede usarse la succinilcolina
para la rdpida intubaci6n o relajacitn ocasional si se observa estrecha -
mente la concentracidn de flutano durante el aumento de la respiracifn -

controlada,



-123-

Es posible la induccibn répida, agradable, con tranquilo despertar. -
Las nduseas y v6mito no son comunes si no existe hipoxia y se evitan los -
episodios hipotensivos, se requiere de dos a cuatro volimenes % de flutano
para la induccibn y de 0,5 a 1.5 volGmenes %, para la mantencibn, Hasta -
ahora no se ha demostrado interferencia con el metabolismo del higado o to
xicidad de las cé&lulas hepdticas, pero el agente es relativamente nuevo y~

no debe descartarse esas posibilidades. (1.4)

Halotano:

Propiedades Fisicas: Es voldtil, punto de ebullicién de 50°C, no es -
explosivo, ni inflamable, es un 1iquido incoloro, mbvil de olor agradable,
y sabor dulce. Es poco soluble en agua y es solublie en alcohol, Bter y -

aceites.

Ventajas: Es el mejor aceptado por los pacientes, es muy soiuble en -
los tejidos, su inducci6n es mds rdpida y agradable que con el &ter, no -
produce irritacidn de mucosas. Hay menor sensibilidad al miocardio, no es
timula al sistema simpdtico, no ﬁay aumento de hemorragia capilar. Es muy

potente relajante uterino.

Desventajas: Produce hipotensidn y bradicardia por depresién del mio-
cario y el centro vasomotor con bloqueo ganglifonar, deprime la ventilacibn
y la circulacidn. Supersensibiliza al coraztn a 1a adrenalina, no produce

una gran relajaci6n muscular, puede inducir hemorragia por a uterina-

(1) Mochneim.
{1.4) Pags. 153 y 158,
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Y es muy caro, por lo cual su emplec es delicado.

Complicaciones Posoperatorias: La recuperacibn por lo general es -
agradable y sin complicaciones, aunque mis lenta que la recuperacidn con-

ciclopropano y el dxido nitroso, hay poca frecuencia de lesidn hepdtica.

indicaciones: Corresponden a la anestesia quirGrgica en general, pe-

ro por un Anestesista especializado.

Contraindicaciones: No debe emplearse en lesiones hepiticas avanza -

das y debe usarse con cuidado en el parto.

Oxido Nitroso:

Propiedades Fisicas: Gas incoloro, mis denso que el aire, sin olor -

ni sabor apreciables, no es inflamable, ni explosivo, pero sostiene 12
combustidn, ficiimente soluble en agua, muy soluble en alcohol, soluble -

en &ter y aceites. Punto de ebullicién de -89°C.

Ventajas:; Rdpida induccibn y recuperaci6n, no provoca aumento de he-
morragia capilar, no sensibiliza el miocardio a la adrenalina, hay regoci
Jo, euforia y alucinaciones durante 1a induccién. Es el mis inocuo, no -

es irritante para las mucosas. Es un excelente analgésico.

Desventajas: Puede producir anoxia si se mezcla con menos del 20% de

oxfgeno; no se obtiene buena relajacidn muscular,

Compliicaciones Posoperatorias: Puede haber nauseas y vémito por ex -
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posicibn prolongada, pero por 1o general no existen.
Indicaciones: Se emplea mezclado con oxfgeno para cirugfa dental y -

obstetricia y para provocar la anestesia antes de emplear un anestésico -

mds potente,
Para induccion rdpida se usa 6xido nitroso al 100%.

Puede operarse con 6xido nitroso mas oxfgeno siempre que se utilice -

una droga bloqueadora muscular.

Contraindicaciones: Practicamente no las hay, si se utiliza oxigeno-
en suficientes cantidades. Pero estd contraindicado en los casos de esca

sa reserva cardiaca, respiratoria y a personas con retraso mental.
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TEMA VIII
Drogas Asociadas a la Anestesia:

Muchas drogas, aunque no son agentes anestésicos estdan tan estrechamen
te asociadas a la anestesia, que no se puede prescindir de ellas. Algunas
de estas drogas son esenciales para la administracitn del anestésico y -

“otros, aunque no lo son, refuerzan su actividad.

Gases:

Ox1geno (02): Propiedades Fisicas: E1 oxfgeno es un gas 1impido, in-
coloro, de peso molecular 32 y peso especifico 1.015. Se licfia a -199°C =

y 50 atmdsferas de presién. Hierve a -183°C y se solidifica a -218°C,

No es inflamable ni explosivo, pero rdpidamente acentfia 1a combustidn-
realzando la inflamabilidad de las demds sustancias. En concentracién ade

cuada es necesario para formar mezclas explosivas con otros gases.

Comerciaimente se entrega como gas comprimido y se distribuye en cilipn

dros verdes, Constituye el 20.94% en volumen de aire.

Quimica: E1 oxigeno se obtiene generalmente por destilacién fracciona
da del aire 1iquido. En este método el nitrdgeno se evapora primeroc dejan
do al oxfgeno liquido. Tambi&n se prepara por electrolisis del agua o por

la reaccibn del agqua con peréxido de sodio,

Farmacologia: E) oxigeno es esencial para mantener la vida y es un -
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constituyente necesario de todas las mezclas anestésicas. Su concentra «
cién debe ser al menos suficiente para mantener el metabolismo normal. Es

transportado en la corriente sanguinea en combinacidén quimica con 1a hemo

globina.

En circunstancias ordinarias y durante un lapso razonable el oxigeno,
no irrita los tejidos, Sin embargo, la inhalacidn prolongada de oxfgeno-
puro a presibn puede ser irr{tante para las membranas mucosas. Si se in-
hala oxigeno 100% a presién moderada, el oxfgeno disuelto en el plasma -
puede cuadruplicarse. Este aumento tiene poco o ningGn efecto sobre las-

cualidades de transporte de oxigeno de los gidbules rojos.

Puede haber deficiencia de oxigeno en las siguientes condiciones:

1, Afixia, en la cual es inadecuada la cantidad de oxfgeno que 1lega
a los pulmones; 2) hipoxia, en Ta cual no hay saturacibn de oxigenclde -
1a hemoglobina; 3) anemia, en la cual hay deficiencia de hemoglobina en -
1a sangre; 4) isquemia, en la que hay inadecuada circulacidn de la san -
gre en el cuerpo; 5) anoxia histotbxica, que es la incapacidad celular -

para utilizar el oxigeno. (2)

Di6xido de Carbono (coz); Propiedades Fisicas. E1 didxido de carbo-
no es un gas incoloro, de olor y sabor acre, Da una sensacibn de picazén

en 1a nariz cuando se inspira.

Tiene un peso molecular de 44 y peso especifico de 1.54, se lica a -

(2) P&g. 182,
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30.9°C y 77 atmbsferas de presibn. E1 1iquido es incoloro mbvil y fiota-
en el agua, hierve a 59°C y se solidifica a aproximadamente -78°C. E1 -
dibxido de cargono se entrega como gas comprimido y se distribuye en ci -
lindros grises. Tambi&n como mezcla {90 por ciento de oxigeno y 10 por -
ciento de dibxido de carbono}, en cilindros verdes grisiceos, Constituye

alrededor del 0.03 por ciento del aire atmosférico en volumen.
Quimica: Es un gas inorgdnico muy estable, no es inflamable.

Es absorbido por alcalis y se combina con el agua para formar &cido -

carbdnico, 105 mi. se disuelven en 100 ml. de agua a 20°C.

E1 didxido de carbono se prepara por oxidacidn del coque y calentando
carbonatos alcalinotérreos -CaC0;-  Ca+C0,. Tambign se forma por la fer

mentaci6n de azlicar que se descompone en alcohol etflico y didxido de car

bono.

Farmacologia: E1 dibxido de carbono es estimulante del centro respi-
ratorico y como tal impulsa el esfuerzo respiratorio. Es un producto del-
metabolismo celular. E1 aumento del didxido de carbono alveolar en 0.1 -
por ciento duplica la ventilacion, mientras la disminucion del 0.1 por -
ciento puede producir apnea durante breve lapso. El exceso de ditxido de
carbono aumenta el volumen y luego la velocidad. Este estimulo inicial -
puede ser seguido por depresién cuando se usa el didxido de carbono en ex
ceso del 10 por ciento. E1 aumento de la tensi6n de diéxido de carbono -

sobre 1a requerida para estimular el centro respiratorio puede estimular-
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1a respiracién por el cuerpo carotideo. El estimulo cardiaco aumenta ini-
cialmente de a poco. La retencidn excesiva puede producir arritmia cardia
ca. El dibxido de carbono favorece la disociacidn de 1a hemoglobina, pero
no aumenta la capacidad de la sangre para transportar el oxigeno. E1 -
tiempo de coagulacién se acorta al aumentar la tensitn de dibxido de carbg

no en sangre. (2.1)

Nitrogeno (N): Propiedades Fisicas: El nitr6geno es un gas inerte, -
abarca aproximadamente e1 80 por ciento del volumen total del aire atmosfé
rico, Es incoloro e insipido y no se combina con el agua ni otras sustan-
cias. Tiene un peso molecular de 28 y peso especifico de 0.967. Se 1i -
clia a 149°C, a 75 atmésfera; de presi6n, se solidifica a -214°C y hierve-
a -186°C. E) nitrégeno no es inflamable ni favorece la combustidn. Se en

trega como gas comprimido en cilindros de acero con tapa anaranjada y fon-

do gris.

Quimica: E1 nitrdgenoc es un elemento diat&mico preparade en gran esca
1a por el proceso del aire 17quido como producto derivado durante 1a manu-
factura del oxfgeno. Aunque comlinmente se conoce al nitrfgeno como un gas
inerte, se combina con otros elementos. Es sumamente activo quimicamente-
cuando estd en combinacién. Un ejemplo es el cloruro de nitrbgeno, que es
un vielento explosivo. La inercia del nitrigeno es superada a altas tempe

raturas a las cuales el gas se combina con algunos metales para formar ni-

tratos.

{1) Monheim.
{2.1) PAg. 184.
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Farmacologfa: Toda sustancia viviente y los productos de desecho de-

los animales contienen considerables cantidades de nitrdgeno combinado.

Aunque las plantas dependen del nitrbgeno para su alimentacidon, no -
pueden obtenerlo directamente de la atmbsfera. E1 nitrbgeno no actua so-
bre los tejidos pero puede producir anoxia si se inhala en cantidad exce-
siva. Esta presente en solucidn simple (como un gas inerte), en el plas-
ma, tejidos intersticiales y células. Estd en todos Jos liquidos orgini-
cos y existe en idéntica concentracidn en la sangre arterial y venosa. -

(2.2)

Helio: E1 helio es un gas raro, monoatébmico, jnerte, que se encuen -
tra en el aire en la proporcitn de un volumen de helfo en 185.000 vollme-
nes de aire. El gas tiene un peso atSmico de 4 y el peso molecular tam -
bién es de 4. Es incoloro, inodore, insfpido, no tdxico, no inflamable -
y no explosivo. No es sb6lo inerte sino tambi&n quimicamente no reactivo.
E1 peso especifico del helio es 0.1381; estd préximo al elemento mis li-
viano que se conoce. Es 7 veces y cuarto mds liviano que el aire. Tiene
elevada conductividad térmica y se difunde a gran velocidad. Licuado a -
207°C y 2.26 atmdsferas de presién forma un 1Tquido incoloro, mévil y -

transparente,
Quimica: E) heljo existe en la atmdsfera en proporciones demasjado -
reducidas para ser recuperado econSmicamente. La fuente mds proxima es -

el gas natural, partfcularmente en Texas que resulta la fuente mas précti

(2.2) Pag. 185,
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ca. Se entrega como gas comprimido en c¢ilindros de acero pardos. Cuan

do se mezcla el helio con oxigeno el tanque es de color verde y marrén.

Farmacologia: El helio no ejerce efecto fisiol&gico sobre los teji-

dos porque es inerte y por su poca solubilidad en el agua y humores orgd
nicas,

Se usa en combinacibn con el oxigeno para facilitar la respiracitn.

A no ser por su posible uso como diluyente no tiene valor prictico -

en la anestesia para tntervenciones quirirgicas dentales. (2.3)

Antthistaminicos:

Todas las drogas antihistaminicas son obtenidas por sintesis, se uti-

1izan en el tratamiento de enfermedades alérgicas y de algunas reacciones

alérglicas a8 las drogas.

tos antihistaminicos son antagonistas competitivos de Ta histamina, -

asociados a los receptores de la histamina, impiden a &sta extenderse en-
el sitio de accibn,

Clasificacibn:
Fenotiasinas: Prometizina (Fenergan)
Etanolaminas Difenhidramina {Bexdryl}

Etilendiaminas: (Pirilamina (Neo-austergan)

(2.3}  Pag. 186.
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Alquilaminas: Clorfeniramina (Chlor-trimeton)

Piperazinicos: Clorociclicina (Di-parelene).

Absorcidn: Los antihistaminicos son absorbidos rdpidamente en el sis-

tema gastrointestinal y producen sus efectos en 1 hora.

Son hidroxilados por las enzimas microsomicas y pueden participar en -

1la induccidn enzimatica.

TranquiYizantes: Son drogas depresoras selectivas del sistema nervio-
so central que poseen una accibn calmante de la hiperexcitabilidad psfqui-
ca con poca o ninguna tendencia al suefio y sin oscurecimiento de la con =
ciencia. Los representantes de este grupo son las fenoticianas y las ben-

zodiacepinas.

Fenoticinas: Estos medicamentos que son tranguilizantes mayores, se -
usan para aliviar la ansiedad preoperatoria, y algunos compuestos de este-
grupo tiene propiedades antieméticas. Pocas fenotiacinas tienen propieda-
des analgésicas, pero pueden combinarse en forma Gtil con una pequefia do -
sis de analgésicos, pueden producir hipertensién, en particular en combina
cién con algunos de los anestésicos por inhalacién. La somnolencia poste-
rior puede ser prolongada limitando su utilidad, El principal medicamento

es la prometacina.

Prometacina: Son bloqueadores Hl y también poseen actividad anticoli-
nérgica. Es sedante, tiene propiedades antieméticas, se usa en combina -

cfén con o sin atropina o hioscira. Se usa principalmente en nifios. La -
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dosis es de 25 a 50 mg. por via intramuscular.

Benzodiacepinas: Estos medicamentos son tranquilizantes menores y -
son empleados en la medicacion preanestésica, ya sea por via bucal o me -
diante inyeccidn, ya que se ha demostrado que poseen propiedades especifi
cas ansiolfticas. Pequefas dosis pueden administrarse desde el momento -
de la admisi6n al hospital hasta un poco antes de la operacifn. Los prin
cipales medicamentos son el diacepam (valium), el loracepam (activan), =

oxacepam y el cloracepam.

Diacepam (valium): Es poco depresor respiratorio, relante muscular -
central e inductor del suefio, se utiliza por via bucal 1a noche anterior-
a Ta operacién y por via intramuscular una hora antes de la misma, siendo
1a dosis en ambos casos de 10 a 20 mg.; su uso en la actualidad es muy -

aceptado.

Loracepam {activan): Produce notoria amnesia, ha sido empleado en --
una sola dosis bucal de 2 a 4 mg. varias horas antes de 1a operacidn. Ipn
duce amnesia prolongada y puede como en el caso del diacepam, usarse para
1a sedacitn de los enfermos, que son sometidos al bloqueo regional de ner
vios y en aquellos pacientes que requieren sedacién prolongada en Ta uni-

dad de cuidado intensivo.

Oxacepam: Es un metabolito del medacepam, tiene una accitn sedante,-
hipnbtica contra la ansiedad, anticonvulsiva y relajante muscular central.
Se usa en 10s pacientes que van a ser sometidos a cirugfa, una o dos ho -

ras antes de &sta, la dosis es de 15 mg. por via oral.



-134-

Cloracepam: Se utiliza contra la ansiedad, es anticonvulsivo, es efi-
caz y seguro a dosis elevadas no produce la muerte, es un relajante muscu-
lar de accidn central, 1a dosis es de 5 mg. tres veces por dia para pacien

tes que van a ser sometidos a cirugia.

NarcHticos:

Los analgésicos marcdticos incluyen a los alcaloides del opio y a pro-

ductos sintdticos similares.

Se conoce en la pridctica diaria que los analg8sicos narcbticos tienen-
mucho mayor efecto analgBsico que los narcbticos, pero tambi&n tienen mGl-
tiples efectos colaterales, que son los que los hacen peligrosos, ya que -
su abuso y automedicacitn puede llegar a provocar la muerte de los pacien-

tes.

Analgésicos Narcbticos: Los analgésicos narcbticos se dividen en cin-

co categorias y se clasifican de la siguiente manera:

Alcaloides Naturales del Opio
Morfina Heroina

Codeina Dihidromorfina (dilaudid)
Derivados de los Opiaceos
Metilhidromorfina (Metopan)

Hidrocodona (hicodan)

Medicamentos Sint&ticos Derivados de los Opiaceos
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Fenazocina (prinadol} Priminodina (Alvodine)
Meperidina (demerol) Difenoxilate (lomotil)
Alfaprodina {Nisentil) Metadona (Dolophine)
Anileridina (Leritine) Levorfonos (Levo-Dromoran)

Medicamentos Sintéticos de Tipo opiacec con poca Potencia y Poca

Tendencia a la Toxicomania

Propoxifeno (Darvbn)
Etoheptacina  (zactane)

Pentazocina {talcuin).

Antagonistas de NarcOticos

Nalorfina (naline)
Levalorian (Lorfan)

Cloridrato de naxolona {narcanti).

Los diversos farmacos guardan una similitud bdsica entre s, todos -
son agentes poderosos contra el dolor intenso y pueden substituirse uno -
por otro en los pacientes con adicion y todos son antagonizados por la na

lorflan y el narcanti.

La morfina sigue siendo el analgésico narc6tico mis importante, y sir
ve como patrén de comparacion en su efecto analgésico con los demds fdrma

cos narcdticos.
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Sus 1imites de dosificacitn va de 8 a 15 mg. Ho se conoce con exacti-
tud su sitio de accibn analgésica. Entre sus efectos colaterales produce;
depresibn respirateria, excitacion, nausea, vimito, estrefiimiento, miosis-

y contraccitn de la musculatura Tisa (vesicula y vejiga).

Basdndonos en estos datos, todos Vos demds analgésicos narcdiicos tie-
nen mis o menos los mismos efectos, algin elemento agregado o eliminado o-

disminuido.

E1 propoxifeno estd ligado con 1a meperidina (oemerol}, perto tiene mu

cha potencia y menor peiigro de toxicomania.

El propoxifeno (darvdn) se utiliza mucho, generalmente en combinacién-
con la aspirina y cafeina (darvén compuesto) suele afirmarse que su poten-

cia analgésica es similar a 1a de la codeina, perc el hecho es dudoso.

Contraindicaciones del emples de 1a morfina y similares: Suelen consi

derarse contraindicaciones para el empleo de 1a morfina y sus derivados.

a) Lesiones de cabeza y después de una craneotomia.
b) Lesiones neurolbgicas.

c} Asma bronquial.

d)} Alcoholismo agudo.

e} Transtornos cenvulsivos.

£} Dolor vesicular.

g} C€b6lico nefritico.

Hipnbticos: Son drogas depresoras no selectivas del sistema nervioso
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central, utijizadas para producir sueflo parecido al fisioldgico, del cual
se puede despertar al paciente con diferentes estimulos. Oentro de este-

grupo tenemos a los barbitfirices,

Barbitiricos: Los barbitGricos se clasifican de acuerdo a la dura -
cidn de su accién en ultracorta, corta, intermedia y larga. Son capaces-
de producir todos los niveles de depresidn del sistema nervioso central,-
desde sedacibn leve hasta coma y muerte. Oifieren entre si principalmen-
te en la velocidad de inicio de su accibn y en la duracidn del mismo, lo-
que se debe te6ricamente a varfaciones en la 1iposolubilidad de estos -
agentes, Son drogas hipnbticaé que se utilizan wmucho como premedicacibn-
¥y en general se empiean para ésegurar el suefio la noche previa a la inter
vencion e impedir un estado de insomnio aprensivo, Los principaltes me-

dicamentos usados son el pentobarbital sédico, secobarbital s6dico, amo -
barbital y el fenobarbital.

Pentobarbital s8dico y secobarbital sddico: Son barbitiricos de ac -
cion corta, el suefo se inicia antes de los quince minutos y la accidn -
del medicamento dura tres horas, sin dejar depresibn ulterior o muy poca,
no son analgésicos, su desventaja es que provoca una depresion no selecti
va del sistema nervioso central, en forma de pardiisis descendente, son -
.sedantes e hipnbticos. La dosis para el pentabarbital sddico es de 100mg.
a la hora de dormir que puede repetirse a la mafana siguiente, dos horas-
antes de la operacibn y una hora antes de 1a misma se inyecta por via sub

cuténea atropina. La dosis para el secobarbital sddico es de 10Omg.

Amobarbital: Es un barbitlirico de accién prolongada o intermedia, El
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suefio comienza antes de 30 minutos despugs de su administracién, y la ac -
cibn de 1a droga dura de tres a seis horas, dejando poca depresifn poste -
rior, no es analgésico, es hipndtico y sedante, facilita 1a acci6n de dro-

gas anest&sicas. La dosis es de 100mg. por vfa oral antes de la operacion.

Fenobarbital: Es un barbitlGrico de accitn prolongada, es hipn&tico y-
sedante, no produce analgesia. El1 suefio se presenta entre Tos 30 o 60 mi-
nutos despu&s de administrarse y dura de seis a doce horas dejando al dfa-
siguiente una sensacién de malestar, depresion y somnolencia. La dosis es

de 100mg. por via oral o 200mg. por vfa intramuscular.

Sedantes:

Son drogas depresoras no selectivas del sistema nervioso central que -
se emplean para calmar pacientes ansiosos e inquietos, lo cual les induce-
el suyefo sin producirlo en realidad. No existe una distincibn neta entre-
hipndsis y sedacién, pues dosis pequefias de hipn6ticos se emplean muchas -

veces como sedantes.
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TEMA IX

Técnicas de Sedacitn y/o Analgesia.

Sedacién Consciente:

Para prestar servicios Odontolégicos de la mejor calidad para los pa-
cientes pedidtricos, con el fin de lograr un paciente cooperador y tran -
quilo, las técnicas que utilizan drogas para inducir un estado cooperador
a la vez que consciente en un paciente nifc, se denominan habitualmente -

técnicas de Sedacitn Consciente.

Objetivos de la Sedacibn:

1. Brindar servicios odontolégicos de 1a mayor calidad posible, mds-
confiables y eficientes para el paciente.

2. Controlar las conductas inadecuadas del paciente que interfieren-
con el tratamiento,

3. Producir una actitud psfquica en el paciente positivo hacia la -
atencitn futura.

4, Retornar al paciente a ;u estado cognitivo pre-tx al abapdonar el

consultorio. (1.1)

Las técnicas de sedaci6n consciente producen en el paciente un estado
"de depresi6n minimo del nivel de conciencia, en el cual retiene 1a capaci

dad de mantener expedita la via a&rea de manera independiente y continua.

(1) Odontologia Pedi&trica. Mc 'Donald.
(1.1) PAg. 301.
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Esto significa que puede en cierto modo cbedecer ciertos pedidos como-
el de abrir los ojos o moverlos y responder a estimulos molestos. Esta -
respuesta puede ser individualizada para cada paciente, si es incapaz de -
responder por ser demasiado pequefio o ser discapacitado, se debe tener cui
dado de no reprimir al paciente hasta un grado cuya determinacitn es diffi-

cil de realizar.

Las té&cnicas y drogas que se requieren deben poseer un margen de segu-
ridad de amplio espectro, de manera que se evite la pérdida de conciencia-

no buscada.

La definicion de Sedacién Profunda y de Anestesia General, describe un
estado caracteristico por una pérdida incompleta, parcial o total de los -
reflejos protectores asf como la pérdida de la capacidad de mantener en -
forma contfnua o independiente una via aérea totalmente desobstruida. -

(1.2)

En estas circunstancias no responde voluntariamente a los estimulos fi
sicos ni a las 6rdenes verbales, se dice que el paciente no puede ser exci

tado o que estd inconsciente.

En algunas ocasiones el paciente puede pasar al sueiio normal y el pro-
fesional debe verificar que éste sea normal, aunque esto parecerd algo -
frustrante porgue el objetivo es el de manejar a un paciente cooperador y-

no a un durmiente.

{1.2) Pag. 30L.
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A menudo la sedacidn profunda y la Anestesia General son definidas en
forma separada, asf )os requisitos para el tx. del paciente inconsciente-
son mucho mis estrietas e involucran un mayor compromiso por la seguridad

del paciente.

Muchas técnicas han sido marcadas por la definicién del estado del pa
ciente; pero lo mds aceptable se dice que no es l1a técnica de administra
citn sino la droga o agentes empleados los que producen los efectos obser

vados en el paciente.

Existen requisitos que deben ser satisfechos en l1a utilizacitn de la-

sedacién conscienteen Odontopediatria:

1. E1 profesional debe poseer conocimientos integrales del agente -
que se utilizard y de conocer los métodos de aplicacidn correctos.

2. Debe existir un fundamento cuidadosamente planificado y documéntg
do, para el uso de la sedacidn en cada paciente, debe basarse en-
un cuidadoso an&lisis dg la conducta del paciente, naturaleza y -
duracitn del tx. requerido: 1a relaci6n riesgo/beneficio en rela
cibn con el estado fisico del paciente.

3. Deberd ser evaluado el paciente para asegurar que no existen esta
dos que puedan alterar las respuestas esperadas al agente o t&cni
ca sedativa ni riesgos adicionales para el paciente.

4. Debe existir un consentimiento escrito bien documentado. EI1 pa -
dre o tutor deben ser informados y consultados de los riesgos pre
visibles,que conozcan el perfodo posterior a la sedacibén y acepte

voluntariamente el procedimiento.
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§. Las instalaciones del consultorio deben asegurar una experiencia -
confortable, no debe haber barreras fisicas o falta de equipamien-
to que complicarfa el tx. El personal debe estar entrenado perfec
tamente en las té&cnicas de monitoreo de pacientes sedados.

6. Debe disponerse de servicios de emergencia m&dica msviles que se -
rén evaluados y su tfempo de respuesta debe de ser considerado en-

caso de requerirse.

Al prepararse un régimen de sedacién consciente para un paciente pedia
trico, se deben de considerar las diferencias anatémicas y fisiolbgicas en
tre un adulto y un nifio. Las diferencias en cuanto a tamafo, peso y edad.
Dada que la actividad del métabolismo basal se mide en calorfas por hora -
por metro cuadrado de superficie corporal (1.3), se comprende el concepto-
de que cuanto mds pequeflo es el paciente, mayor serd la superficie corpo -
ral relativa del mismo, asf se formard un criterio mejor para Ja evalua -

citn de 1a respuesta a las drogas, fluidos y nutricibn de edad o del peso.

E1 mantenimiento de la via aérea requiere una consideracidn diferente-
en el niflo, como la presencia de estrechos conductos nasales y 1a glotis -
combinada como amfgdalas hipertrdficas y adenoides, lengua grande y gran -
cantidad de secreciones, las cuales producen un riesgo mayor de obstruc -
cibn de vias respiratorias. La apnea sGbita es motivo de mayor preocupa -
cidn con el grupo pedidtrico, los nifios con apnea durante el sueiio son ma-

los candidatos para la sedaci6n consciente.

{1.3) Pag. 302.
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Parametros cardiovasculares:

. E1 ritmo cardiaco es mds rdpido y presidn arterial es mis baja -
que en los adultos.

. Los nifios son mds propensos a 1a bradicardia y descenso del rendi
miento cardiaco.

. E1 efecto y duracién de las drogas es variable en los nifios y pug
de haber retencitn prolongada, especialmente en nifios obesos. Lla
dosificacion para los nifos deberd ser individualizada con dosis-
tentativas minimas, cuvando no haya un programa especial de dosis-

pedidtricas.

E1 Gltimo t&rmino que réquiere la definicidn de consciente debe de -
ser bien captado, 1o cual representa un punto mis bien critico de delimi-
tacion en las técnicas del control del doler y la ansiedad. Asf que se -
puede definir: al estado en el cual el paciente es capaz de una respues-
ta racional a una orden y posee todos los reflejos protectores intactos,-

incluida la capacidad de mantener las vfas abreas despejadas. (2.1}

M&todos de Supresitn del Dolor:

Existen cinco métodos de supresitn del dolor: aunque la aplicacidm -
de algunos requiere mayor habilidad, pueden ser aplicados en todas las fa

ses del tx. odontoldgico:

1. Eliminacidon de la Causa: Aunque parece bastante sencillo, podria

no ser tan elemental quitar la razén del padecimiento (como el -

(2) Raymond Braham. Odontologia Ped .
ER ygéq. Bran ntologfia Pedistrica
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trismus ocasionado por una aguja mal colocada por una inyeccibn -
de un anestésico local, ocasionard un dolor consecutivo aplicando
compresas himedas calientes y el uso de relajantes musculares re-

ducirs el espasmo muscular}).

. Bloqueo de las vias del dolor: Involucra la aplicacion de agen -

.

tes anestd&sicos locales, interrumpiendo la conduccidn nerviosa en
zonas anatdmicas. Este es el principal método de 1a supresién -
del dolor en Odontologfa. ATV utilizarse solo, también es la cla-

ve del éxito en todas las técnicas de sedaci6n consciente.

Elevaci6n del umbral del dolor: Puede lograrse por la administra-
citn de agentes diversos (analgdsicos o narcticos) que actuan a-
nivel del S.N.C., este método por si solo reprime el dolor dental-
o malestar posoperatorio. Pero varios factores como el temor y -
la aprensidén son capaces de bajar el umbral de reaccitn al dolor,-
de modo que el paciente no es totalmente capaz de tolerar los es -
timulos nocives. Si se administran agentes que calmen, producirin
sedacifn, euforia y reducird el temor, el paciente resultard més -
receptivo desde el punto de vista psicolfgico al tx. dental y esta
ré mejor preparado para episodios dolorosos. Este procedimiento -

se puede lograr con seguridad, eficacia y facilidad por inhalacién.

Depresitin del S.N.C.: Para pacientes no susceptibles al tx. con -
anestesia local, sola o en combinacién con sedacidén consciente, -
la Anestesia General es una alternativa satisfactoria, se aplica-
rin en este caso diversos agentes capaces de deprimir el S.N.C. -
que tornaran al paciente incosciente e impermeable a toda sensa -

cibn.
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5. Mbétodos Psicosomdticos. A menudo es pasado por alto y puede ser -
el mis benéfico y menos dafiino de todos Jos métodos ya mencionados.

Estos métodos varian de 1a simple sugestidn a 1a hipnosis en s§.

E1 personal que intenta el uso de la hipndsis, debe poseer el canoci -
miento adecuado de las diversas t&cnicas y tener conciencia del papel que-
la sugestidn puede desempefar en la supresién del doler y ansiedad. Se -
evitardn palabras como "sentir" y “dolor" para muchos pacientes, frases co
mo “esto no 1o va a sentir" o "no e va a doler", solo sirven como adver -

tencia de que sentird dolor.

Selecci6n y Preparacin de los Pacientes:

Dado que la sedaci®n consciente comprende un grupo de técnicos que al-
terardn la conducta del paciente, se debe tener una fundamentacitn para la
seleccidn de aquella técnica m&s probable, que beneficie al paciente con -

Su uso.

Se requiere una t&cnica médica completa para determinar si un paclen -
te es adecuado para lps procedimientos sedativos y junto con un examen cif

nico reciente que constituya una evaluacitn del estado fisiolbgico.
Esta evaluactdn de la salud, debe usarse para ubicar al paciente en -

una categoria establecida por la Sociedad Norteamericana de Anestesistas.-

{S.N.A) (2.2}

(2.2) Pag. 308.
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CLASIFICACION
DE LA SOCIEDAD AMERICANA
DE ANESTESIOLOGOS

Clase 1 Sin aliersciones orgdnicay, Rsiolégices. blo-
quimicks ai psiguidtricss, El proceso patoldgice
para ] cual se hard {a operucidn estd localizado
¥ no es uns afeccion shiéniica.

Ciase H: Afeccion sistémica Jeve s moderada cau-
sada por ¢l estado que se ha de tratar quirdrgi-
camente o por otrus procesos fisiopatolégicos

Glase 11 Alieraciones slitémicas severas o enfer-
medad de cualquier ctiologfa, aun cuando no
sea posible definl. con precision ¢} grado de
afeccion.

Clase 1V: Indicativa de pacientes con alteruclones
slstémicas severas que ya amenazan su vida

Clase V: Paciente morihundo que tiene pocas cpor-
tunidades de sobrevivir pero que s sometide
1a operacitn en desesperanza.

(1.4)

La Historia Médica debe contener lo siguiente:

. Presencia de alergias y registro de reacciones adversas anteriores.

. Registro de medicaciones actuales (dosificacibn y via de adminis -
tracion.

. Enfermedades o anormalidades del paciente o de su familia inmedia-
ta.

. Hospitalizaciones previas y especialmente de anestesias previas -

con evolucidn de 1os procesos.

La evaluacidn incluird la revisibn de sistemas, permeabilidad de vias-

aéreas, signos vitales, peso y edad.

(1.4) Pag. 303.
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Consentimiento:

Los padres o tutores deben estar de acuerdo en el empleo de la seda -
cién consciente, recibirdn informacisn completa de los riesgos previsibles
y razonables y de los beneficios asocfados con el uso de la tdenica y agen
tes a utilizar. Se debe indicar por escrito, de manera clara y en térmi -

nos famitiares. Se figurars un formulario de registro de sedaci6n y con -

firmas de todas partes.

CONSENTIMIENTO PARA EL USO DE SIDACION
DE ANESTESIA GENERAL
PARA TRATAMIENTO ODONTOPEDIATRICO

Y0, e amen. €IS POGHE O fubOT T ble du day mi pora
=’ vso de oneitdscos bocales, dropot wdqnm © agentes anesléicon gengroles que ! Dr /iy Dres.
paro ‘os pe dos en la hdm de! examen de! nido,

comome luete pnmcmenlc explicado y pora Yodo ofro proced
e <omg cambario del tratamiento para - @xceplo poro. (i no huza encepcionel. anotario)

He 1d~ nf v queen surgen por el . los dro.
2940 ‘o1 ageates gnestés’cos. que -1cluyer oo no s& limiran o: entorpecimients, infeccidn, inflama.
2:4n, he morfogg. colorocton, Nduleas. vimilos, reocciones olérgicas, dado carebral para o aloque care
2 xo Ertendo odemds v ocepto que fos complicaciones putdan raguent hotpilalizatdn v aue inclu-
3.8 putaen cauiar lo muere

E' Or 1'as Dreq  discuten conmiga, 0 mu 1otskaccidn, eias complicociones Decloro haber recibido y
nmprendude lay 14 0y toy proced muentas de ratemeania, se.
3500~ © onsstetia me fusion u-nl cados a 1atafaceon, Junto con los pos bles metodos olfernohivoy
v sus ventoras y (a8 resgas. v probabile efectvidad de coda uno, osi coma
** DIONOY*E0 W Na 3p teghia el Irafomiente

He leids eite conmankmiento ¥ en'endido 0 mu wanisfocedn lot proced mientos o realiot y aceplo
int peykies rewgoy,

Sadre o 1 sor legalmente respansab's Fecha

Da-ietio

byimann  (hirma)

. Factilza que explque fos arrba s al padre o tuter ontes de sohcrtar su
o
: farha
Fimg del adontdlogo

{2.3)

12.3) DPag. 304,
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Como la sedacidn no se considera como parte rutinaria de cada visita-
al consultorio, se deberd hacer por separado el consentimiento y el permi

so de tx. al paciente y se indicard el nimero de veces que se requerird -

la sedacién.

Instrucciones a los Padres:

Esta informacibén en formularios serd revisada y entregada junto comn -
la nueva cita del paciente, &sta contendrd recomendaciones con respecto a

la ingesta de alimentos y 1iquidos.

No se daran alimentos s6ljdos después de media noche anterior a una -
sesifn, donde se empleardn sedantes. Los nifios menores de 3 afios pueden-
beber 11quidos hasta 4 horas antes del procedimiento, los de 3 a 6 afios -

hasta 6 horas antes y 7 afios o mis hasta 8 horas antes de ir al consulto-

rio.

Las razones para ello son dos: como la mayor parte de los agentes pa
ra la sedacién se administran por via oral, la absorcién de la droga es -
mixima cuando el estbmago estd vacio; y la segunda es porque 1os vdmitos
durante un procedimiento de sedacidn o después de &1, son una complica -
cibn potenctal, donde Ya aspiracién del contenido del estdmago puede pro-

vocar laringoespasmo u obstruccidn grave de las vias aéreas.
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INSTRUCCIONES A LOS PADRES Df PACIENTES PEDIATRICOS QUE RE 3IBIRAN SEDACION
O ANESTESIA GENERAL PARA TRATAMIENTO ODONTOL

&1 importonte para fo secundod de 1v Fi0 que 38 ) Do curdodolamente #11aE «INKEONED

Comidos Pora esitar vamdos y tomphicor ones duronle «f trsiamieno con 10doc 6a @ aner'ey o WO per-
¥ bebidos g que tu h @ Ingrero ningunt armeda ) bieb da Inr oun ogual 6 mEno) que 1¢ 1o ndhque
2 mhico Be deberd tegue of 1gu-ente programo

Nao ingert lethe v comidos 61-0a1 dasde S med anoche amimr o of proced miems

ey mibot de 0.0 3 nday na beberon noda deide 4 harat ates e la .ntenencion

W3 Aifos de 1 & oAc na beberan nada detde & hoeos antet de ko infeccencion

e3 n-hax du 7 0 mos akos de sdad e babuin tiqu-dar desde 8 haros snier de lo nierves
G o

csuw =

Cambios wn Todo tamba 8 to s0iud del r A0, en mipecist ¢! driorrella de | ebrer a cosinodoy der o dr

¥ astodo fay 7 401 antenores ol de la inteencdn w8 muy imporfante For (o wgur.cod def mito purde

de salvd botarse una nueva citocdn paro airo fecho Informa o eite warlions fodo cambio en 3 sohud
del ~ 3 arves da to fecha de cocen

Travigde B poc #nte dete v 2tomparade uf comubiona adnlogue Bor vi sduli repenobie Quien
PR AR EEtS hotty que #f HolgIa el Ul Wmonads Pravea Hagar tempenno o 1o Clot 00

" Madicacidn DN o) ~ A0 10'0 la med o0-0m Que toma hab luo!~ ente. tomo Por ¢ erpio Ont eo gl ter D anh
bedtic 79 peal et aor y bes prescr o103 por 4l mid un el mna MO e de = ngun chin med comenta.
AiorTes N dapuda del raram eaio, 1 wontyloinoy

Actividoder N proyecre octiwidodes poro Bl 7.40 Paia destuts D oo mienio Perma que il nAC epoLe
Supe’ » 1 mingamente tode adt dod durante gt (et de le woaoda

Regrero £1 903 ene deba 181 OrOMEAAGTE 20r 41 AUutS 1IPONIAble Debe FaDEr una Reiana i Tove ble

of hogor oare reanwior of vehiculo £ Aita debe 17 v g lode esftechameste &n tuoaio 1 '3 fos b's 0DOY

vrén de 2ignos de d Peutrad rara e un o3 ertg wieriat
en e 10100 con &L Grturtn de segur- dod No vyt o oubin

Badridas Ouipuds del Hatamenio, fa gt =vo beb du 1090 oguo Pura DRiDvy pPueden donie bel: dat dut
darpude det c&s [.c90 du fruian purs © Getorada) Se 10maran prefweniements Peqguesas sacbos #= hugne de
Hetemiante grandes tagos Pusden conpuriie alimentos biondas no muy colenies svando 1o desne

Hevacian du 10 feroeroturo del « 40 pusde stevorie o J8C e los prmerar 24 horon despues de. Yova
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2
“
POR VDR LLAME AL SIGUINTIE WUMIRD 31 TIIME ALOUN PYOBIIMA
RELACIONAD CON fL TRANIAINTO D SU HIQ

nmerong o ttew .

(1.8}

Con respecto al traslado del nifio, debe de intervenir una tercera per

sona que maneje un vehfcula, de manera que el paciente pueda ser atendido

{1.8) Pag. 305.
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por otra persona que esté pendiente durante el viaje a su hogar. Los pa-
cientes no deben ser asegurados con el cinturbn sentados, sino que mis -
bien, se colocard en posicion supina o de lado y manteniendo 1ibre las -
vias respiratorias. Al 1legar a casa el nifio debe ser acostado de lado y
observado durante la primera hora, si quiere dormir y restringir la acti-
vidad del nifo de juegos durante 4 o 5 horas posteriores a 1a sesifn. La
dieta no variard, serd como el nifo la desee, aumentado la ingesta de 17-

quidos asegurando una adecuada hidratacién.

Estas jnstrucciones deben de ser impresas y revisadas por una persona
responsable. Se indicard que los padres permanezcan en la zona del con -

sultorio durante la sesi6n con el uso de sedacibn,

Durante 1a sesidn se registrardn los signos vitales, incluyendo infor
mes acerca del aspecto del paciente, tipo de drogas, via de administra -

¢16n, dosis mixima admisible,

Al retirarse el paciente, debe anotarse su estado, asf como todos los
signos vitales y observaciones durante los momentos de recuperaci6n en el

consultorio, - - SR R (Y At S | Wl

(1.6)
TT.6) Pag. 306.
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Fig. 143, Registro de sedacitn. (Gentlleza del Dr. David A. Sullivan, Cincinnati, Ohio.)
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Vias de Administracifn:

Cada una tiene ventajas y desventajas que deben de ser consideradas,-
as como algunos se prestan de manera benéfica para la produccibén de seda
cibn, otras 1o hardn en el caso de 1a Anestesia General. Serdn considera

das las mds utilizadas en el caso de la Odontologfa Pedidtrica.

Via Bucal: Esta ofrece una gran comodidad como ventaja principal, -
aungue no es particularmente adecuada para Va produccidn de sedacién cons
ciente y no tiene Jugar en la produccién efectiva de la Anestesia General.

Algunas dificultades halladas son:

. La dosis no serd como "adivinanza", debe ser basada en factores -

como edad, peso y metros cuadrados de superficie corporal.

. El comienzo de 1a accidn de la droga es impredecible, se produci-

rd alrededor de 30 a 45 minutos.

. La presencia de alimento en el estémago y la aprensidn, reduce 1a

incorporaci6n del m'ed-lcamento en 1a circulacion.

Esto no significa que la via.buca'l no tiene un lugar en la supresibdn-
del dolor y la ansiedad, serd Gti1 cuando se administra un sedante 1a no-
che anterior a la sesi6n programada, para producir en el nifio una noche -
de reposo. Al nifio ansioso se le administrard una hora antes de la se -
sion de trabajo un sedante moderado, reforzandoe la probabilidad de coope-

racion.

También se considera esta via con gran utilidad cuando se administran

drogas eliminando el dolor posoperatorio.
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Via Subcutdnea: Muchos profesionales prefieren esta via, para la pro
duccitn de la sedacidon consciente, inyectando en el surco mucovestibular-
de la cavidad oral. El nifio moderadamente aprensivo se someterd a la -
aplicacign de &sta luego de explicarle los efectos placenteros de la medi
cacibn, aunque no se predice con exactitud la dosis, ni el inicio del -
efecto por la avascularidad del tejido subcutdneo, pero se recupera el -

problema de 1a absorcifn errdtica en el estémago.

Via Intramuscular: Por la vascularizacidn del tejido muscular, el in
dice de absorci6n por esta via se clasifica como el segundo con respecto~
a 1a adminfstraci6n intravenosa, con un efecto observado de 20 a 30 minu-

tos aproximadamente.

Esta vfa servird en algunas ocasiones para producir sedaci6n conscien
te y valiosa como via para premedicar antes de la Anestesia General o pa-
ra inducir la misma, cuando se emplea la ketamina que es un agente anesté

sico disociativo.

Via Intravenosa: Esta sin duda es Ta de mayor confianza para la admi
nistracidn parenteral, por ninguna otra parte se controla con tanta preci
si6n la dosis, iniciacion y efecto. La administracion es mds facil para-
.controlar una dosis especifica, introduciendo pequeitas alicuotas de la -~
droga, mientras se espera la respuesta del paciente. El efecto es muy rd
pido por lo comln, en segundos. La duracién de Ta accidn se vigilard me-
diante la selecci6n de 1a medicacién, cuyo tiempo de actividad ésta basa-

do en rangos farmacolSgicos predecibles.
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La administracifn de droga por esta via, no suele ser practicada en -
muchos nifos a causa de dificultades emocionales o de conducta extrema. -

Ain con 1a cooperacién moderada, se puede emplear en nifios muy pequedos.

E1 conocimiento de esta t&cnica es una habilidad que todo Odont6logo-
deberd poseer, para lograr una eficacia mdxima de las drogas en la seda -

cibn y para situaciones de emergencia.

Via Rectal: Es Gtil para producir anestesia basal, antes de la induc
cibn de 1a Anestesia General, siendo muy cémodo en este sentido, aunque -
la absorci6n de 1a droga puede ser incompieta, Cuando se absorbe el agen
te, pasa ripidamente al higado donde la biotransformacidn torna al efecto
algo impredecible. Se debe vigilar al paciente cuando se administren de-
presores del S.N.C. para que la dosis no produzca un mayor grado de narco
sis. Se debera tener a 1a mano equipo y drogas de resucitamiento cuando-

se emplea cualquier depresor del S.N.C.

Inhalacign: Sin duda alguna ésta es 1a via de administracion mis se-
gura, mis predecible y la Gnica rdpidamente reversible, por 1o general, -
las dregas administradas se eliminan en su mayor parte por la misma via -
con poca o ninguna biotransformacién, Al retiro simple del agente y la -
administracitn de oxigeno se disipan los efectos. Aunque el {(nico agente
que se puede administrar con la seguridad de la produccidon de sedacién -
consciente es el -protoxidodenitrogeno-, es un agente débil, que produce-
los efectos antes descritos, se aplicard solo en pacientes moderadamente-

aprensivos, 1a eliminacion se realiza a los 10 minutos de la interrupcidn,



facilitando la recuperacidn y alta del paciente.

Técnicas para Producir Sedacibn Consciente:

Existe una diversidad de métodos para producir sedacidn consciente o=~
atteracién del &nimo én el paciente pedidtrico. Se han basado en la uti-
lizacidn inteligente de diversas drogas con efecte principal sedante., La
combinacibn de drogas y seleccifn especifica de vfas de administracitn pa
ra movilizar los efectos aumentando la seguridad y aceptaci6n para el pa-
ciente son habituales.

La secuencfa cronolfgica de l1a combinacitn de vias, puede ser compo -
nente de la técnica donde los padres la administraran en el hogar o al -
1legar al consultorio para calmar al paciente aprensivo. En algunos ca -
so5 la administracibn preoperatoria puede ser lo que se necesita para un-
paciente en particular, las drogas indicadas en este caso se denominan pe

riprocesales (Trapp 1982) (2.4)

E1 objetivo primario de estds té&cnicas es el de producir un paciente-
tranquilo, para asegurar la mejor calidad de atencidn y entrenar al nifo-
para que en el futuro acepte voluntariamente la atencibn odontoldgica re-
gular y periédica. Otra serd el de realizar un tratamiento largo en un -
‘periodo mds corto, prolongande las sesiones y acatando las visitas., El1 -
tx. puede resultar mis reconfortable para los nifios impedidos o mentalmen
te retardados y la via intravenosa puede ser una eleccidn excelente en -

ellos. Los nifios muy pequefios se tratan mejor con la administracidn rec-

(2.4) Pag. 307.
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tal que con la via oral,

Aunque la presencia de un estado general comprometido serd casi siem-
pre una contraindicaci6n para la sedacitn, algunos de estos pacientes pue
den en realidad beneficiarse con su uso, por supuesto ocurrird en los pa-
cientes en 1os que la reduccitn del estres disminuird la posibilidad de -
complicaciones. Como ejemplo se mencionan: los asmiticos, cardiacos y -
epilepticos, los cuales serdn tratados en estrecha colaboracifn con el mé

dico que Tos atiende regularmente.

Técnica de Sedacitn por Inhalacitn:

Los Odontopediatras utilizan esta via de administracibn en un 76%, 10

que la convierte en el método mas utilizado.

Existe solamente un agente que se puede usar en esta t&cnica (el 1la-
mado 6xido nitroso). AGn hoy, el protdxido de nitrbgeno es uno de los -
agentes mids empleados para la produccitn de Anestesia General, sigue sien

do uno de los malentendidos como productor de sedacién consciente.

Antes de describir la técnica se debe mencionar el equipo esencial. -
EY aparato de analgesia es un dispositivo similar al de 1a anestesia, que
suministra cantidades medidas de nitrbgeno y oxigeno, automiticamente es-
tablece un flujo minimo de oxfgeno de 31 minutos. La concentracidn mini-
ma de prot6xido de nitrbgeno es de 40%, asY que 1a mayorfa de los apara -
tos son capaces de suministrar del 75 al BO% y la concentracion mixima re

comendada de 6xido nitrosc es del 50%.
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E1 6xido nitroso es un gas de aroma ligero, dulzon, incoloro e. inerte,.
mis livianc que el aire, ro inflamable, su uso en sedacifn debe asociarse
con no menos del 20% de oxfgeno. Es absorbido por alveolos pulmeonares y-
se disuelve fisicamente en la sangre, transportado en la fraccidn sérica

de la misma; es excretado rapidamente.

Un sistema depurador eficaz es un componente importante en todo el -
sistema con tubos y miscara. E1 tipo de miscara doble es el mas eficien-
te, estos sistemas de evacuacién al vacio deben ser descargados al exte -
rior paré impedir 1a dispersi6n de los gases a otras &reas del consulto -

rio 0 el edificio,

Las mdscaras son disefiadas y disponibles en tamafos para adultos y pe

diatricas, asegurando Ta buena adaptacidn, reduciendo filtraciones.

Técnica: Luego de revisar de manera minucfosa el equipo, se presenta
rd la mdscara al paciente con una breve explicacibn, colocdndola y apli -
cdndola Tuego sobre la nariz, cuidadosamente, la vdlvula de dilucién de -
be hallarse cerrada; los tubos de alimentacidn se ajustardn atrds del -
respaldo del sill8n, Ta bolsa se 1lena con oxfgeno al 100% suministrando-
el gas al paciente por 2 ¢ 3 minutos, a raz6n de 5 1itros por 1 minuto. ~
.Se introducird entonces el 6xido nitroso aumentando lentamente la concen-
tracidn o por una induccidn rdpida hasta 40% de N20 y 60% de 02. Se debe
alentar al paciente para que respire por la nariz con la boca cerrada. -
Las sensaciones se describen como: flotacifn, vértigo, cosquilleo en los
dedos, los ojos presentan unz mirada Tejana con los pdrpados entreabjer -

tos, asf, al lograrse este efecto puede apiicarse la anestesia local. Al
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realizarse una vez, la concentracién puede reducirse a 30% de NZO y 70% -
dezoz, as§ el paciente puede ser mantenido, monitoreando y se podrd reali

zar el tratamiento que Se requiera.

Se debe de prestar atencifn al mantenimiento de las vias aéreas expe-

ditas y relajadas.

La sedaci6n puede cesar en cualquier momento, por medio del dispositi
vo por inundacin de oxfgeno; una de las ventajas de la t&cnica de seda-
cidn por inhalaci6n es que al ser revertida respirard oxfgeno al 100%, du
rante por 1o menos 5§ minutos, se recomienda que sean 10 minutos con Jlos -

cuales se evitard el problema de 1a hipoxia por difusion.

El paciente debe permanecer sentado evitando la hipotensitn ortostati

ca y desmayo al pararse.

En ese momento el paciente estard listo para marcharse, bastante ca -

péz de efectuar sus actividades normales.

Pueden presentarse algunos problemas, tales como:

. Suedto (por ello se recomienda la conversacién o despertamiento -
frecuentes),

. Obstruccién de las vias aéreas (se reubicars la cabeza frecuente-
mente hiperextendiendo la mandfbula de manera que 1a lengua sea -
llevada hacia adelante).

. Vémitos (es importante utilizar la concentracién efectiva minima-

Yy no prolongar innecesariamente el procedimiento; el paciente no
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debe’ tener el estﬂmago 11leno porque el reflejo faringeo no se -
anula con el &xido nitroso y la aspiracisn del vémito es impro -
bable.

. Hipoxia por difusién (se evitard aplicando el oxigeno al 100% du
rante 10 minutos).

. Aumento de volumen en cavidades 1lenas de aire (concentraciones-

minimas en combinaci6n con induccidn mis lenta).

Pacientes con vias aéreas obstruidas no es un buen candidato para el
uso de esta técnica y Tos pacientes con infeccitn de vias adreas superio
res por leve que sea, tendrd que postergar su tx. hasta resolver su esta

do de salud.

Si el paciente se quejara de sensaciones incOmodas comenzard a trans
pirar o dejard de cooperar, se quejard de nauseas, hablard incoherente -
mente o relata la presencia de suefos o declarard que estd a punto de -
quedarse dormido, se ajustard la concentraci6n de 6xido nitroso que debe

ser a niveles menores para que el paciente esté nuevamente en el estado-

requerido.

Sedacitn por ¥ia Intravenosa:

Aunque los principios bisfcos para el uso del 6xido nitroso estdn in-
dicados para pacientes moderadamente aprensivos, la via intravenosa puede
ser también usada en los mismos pacientes hasta exagerados, pero debe con
siderarse que no todos los pacientes son candidatos para la puncitn veno-

sa, aunque es sorprendente cuantos niflos que objetan una inyeccibn en la-
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cavidad bucal conscienten voluntariamente @ la puncidén venosa en el brazo,
Comparado con el m&todo de 1a inhalacidn, la via intravenosa es menos en-
gorrosa y menos costosa mecdnicamente. Se aplica uma solucién a infundir
fdextrosa 5% en agua), con aguja adecuada y un cateter intravenoso unido-
a ella; se requieren jeringas y agujas, un torniquete, hisopollo antisép

tico y cinta adhesiva.

Los niveles de sedacitn en que los pacientes permanecen conscientes -
son faciles de lograr por este medio, en manos de los profesionales bien-
entrenados &ste serd mis facil, mds eficiente y m&s seguro junto con la -

sedacidn por inhalacidn.

En Odontopediatria estd restringido a ciertos tipos y edades de los -
pacientes, en pequefos atribuible al menor tamaifio de las venas y la nece-
sidad de contener al paciente. En nifios menores de 6 afos de edad aumen-

ta la incidencia de efectos desfavorables.

ET comienzo de 1a accibn de la droga es de aproximadamente 20 a 25 se
gundos, siendo por ello la mds rdpida de las técnicas, la infusion ofrece
asimismo 1a seguridad adicional de la existencia de “una 1inea vital" si-

surgiera una situacibn de emergencia.

Técnica: Al igual que para la inhalacitn, la preparacitn del pacien-
te desempefia un papel importante en el é&xito de la técnica. Las instruc-
ciones referentes a la ingesta de alimento son las mismas, suministradas-

por 1os padres con una leve explicacidon de la experiencia del sedante.
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Existen bdsicamente 2 té&cnicas para utilizar la sedacién intravenosa:
La primera emplea una droga, generalmente la benzodiazepina y la segunda-
requiere upa combinacién sofisticada de varias drogas que incluyen un bar
bitlGrico o ur narcbtico. La primera técnica es la mis adaptable a la -
prdctica pediatrica. Llos barbitlricos mis empleados son los de accibn ul

tracorta, las benzepinas y narcbticos.

Con el paciente reclinado en el sill6n odontol6gico, se aplica el man
guito para la tensidn sangufnea en el brazo, registrando tensidn, pulso y
ritmo respiratorio, El lugar de la funcifn venosa serd en un &rea en que
la aguja descanse apoyada donde haya menos probabilidades de ser desaloja
da. Llas venas elegidas son, las metacarpicas dorsales y basilicas del -

dorso de la mano.

Red venoa dorsal

Venas metacdrpicas
dorsales

(2.5)

La cefdlica (accesoria) antibranquial media y cefdlica del antebrazo -

y la vena cubital media en Ja fosa antecubital. (2.6)

(.51 Pag. 513,
(2.6) Pag. S513.
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Se debe asegurar cuidadosamente que no se trate de una arteria punsd -

til,

Se aplicara un torniquete sobre el codo y se examinard todo el brazo -
en busca del lugar adecuado para la puncion. Debe estar bastante ajustado
para ocluir el flujo de salida venosa sin retardar el flujo de entrada ar-
terial. Se preparard luego el drea de inserci6n con una solucién antisép-
tica. Se punciona la piel y se dirige 1a aguja hacia la vena, se estira -
la piel del paciente en sentido opuesto a la #nsercitn de la aguja, pene -
trando en la piel con un &ngulo de aproximadamente 40° y 1,2 a 1.8 cm. por
debajo, al penetrar en la piel se debe bajar el dngulo de la aguja hasta -
que esté casi paralela a la misma y se avanza levantando el vaso sobre el-

bisel de la aguja.

Al completar el procedimfento se remueve la aguja, sosteniendo un tro-
cito de algodén o gasa ligeramente por encima del punto de penetracién de-

la aguja, aplicando presidn por espacio de 30 a 40 segundos.
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La seleccién de 1a droga en base a las observaciones médicas, psicolf

gicas y odontoldgicas, se basaran en:

1) Efecto requeride por el grado de aprensién mostrado,
2) MNecesidad de producir amnesia.

3) Duracidn requerida del efecto.

Una vez completada la administracibn de la droga, se vuelven a verifi
car los signos vitales asegurdndose que no se hayan producido desviacio -
nes serias de 1o normal. E1 uso de un antis&ptico tdpico y de un anesté-
sico t6pico antes de la insercitn de la aguja es realmente recomendable.-
El control de Ta reaccidn al dolor estd siendo logrado por el estado alte

rado de conciencia, por la utilizacisn de la sedacidn.

Completando el tx. se tomardn nuevamente los signos vitales, interrum
piendo 1a fnfusidn intravenosa. Se ayudara a incorporarse al paciente, -
recibido por los padres, quienes 1o ayudardn hasta que se produzca la re-

cuperacioén completa.

No se permitird que el nifio juegue, ande en bicicleta o tenga activi-
dades similares por 24 horas despuss de dado de alta. Entre las complica
ciones se encuentran: la incidencia de flebitis con el uso de drogas in-
solubles en agua o la formaci6n de un hematoma en el sito de 1a puncidn o

venipuntura,

Debemos considerar que aunque el comienzo de la sedacién es muy répi-

do, la desaparicitn de tos sintomas no 1o es.
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Sedacidn por Via Oral:

Es el método mds aceptadc universalmente para la administracién de las
drogas y el mas facil, porque no genera molestias, aunque puede ser abjeta
ble en nifios muy pequefios especialmente. Esto se puede superar mezclando-
la droga con alglin 17quido o comida. Aunque puede haber complicaciones -
cuando se administran drogas por la via oral, la frecuencia y gravedad de-

los casos es por lo general reducida.

Esta via es muy varfable, debido a 1a absorcibn a través de la mucosa
intestinal. Son variables en cuanto a sus efectos miximos y a su unifor-

midad, aunque es diffcil revertir efectos no deseados.

Debemos confiar en los padres para que administren la droga correcta-
mente en el momento adecuado y en su capacidad para atender al nific mien-
tras se recupera. Es recomendable que el nifo concurra al consultorio -
una hora antes de la cita para la administracién del sedante por personal

entrenado.

Técnica: Una vez tomada la decisitn con respecto a la forma de mane-
Jar el tiempo de fniciaci6n, se calcula 1a dosis correcta de la medica -
cifn para el nifilo. Se le dard el sedante y el niilo retornard a la sala -
para esperar el comienzo de los efectos en un periodo de 30 a 40 minutos.
Al observarse el efecto deseado se 1leva al paciente a la sala de aten -
cidn y se le ubica en el silion. Puede comenzarse con oxidonitroso y oxi
geno. Si no est@ suficientemente sedade hasta el punto en que no pueda -
realizarse el tx, lo mejor es considerar fracasada la sedacidn y citarlo-

en otro intento alterando 1a dosis a 1a técnica.
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Debe ser controlado durante todo el procedimiento asegurando l1a comuni
cacidn. E1 nifio serd entregado a sus padres solo después de que esté aler

ta, responsa verbalmente y pueda caminar asistido.

Las instrucciones completas, verbales y escritas son para las siguien-

tes 6 horas, serdn revisados por la persona que atendera al nifo.

Este tipo de sedacitn puede lograrse utilizando una combinacién de dro
gas, para lograr un mejor efecto o para reducir las cantidades requeridas-
de drogas, con un potencial mayor que pueden provocar problemas con dosis-

elevadas.

Sedaci6n Intramuscular:

Las drogas de este tipo son consideradas parenterales y la técnica re-
quiere cierta peripecia y un buen entrenamiento, debe prestarse atencidn -
a la anatomia del lugar donde se aplicard la inyeccitn y a los efectos di-

versos farmacoldgicos esperados.

Por 1o general, la t&cnica con inyeccidn no se prefiere a la via oral-
para pacientes pedidtricos, especialmente en los mis pequefios, Aunque es-
ventajoso en ocasiones con pacientes que se resisten a tomar medicacibn -
oral o que por alguna razdn no puede hacerlo. La situacibn exige que el -

paciente pueda ser retenido momentdneamente para la administracion.

La sedacidn oral y la intramuscular comparten problemas comunes; tie-

nen un tiempo prolongado para que alcance el efecto deseado, aunque menor-
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¥y existe variabilidad e impredecibilidad en cuantpo al inicio y efecto, La

probabilidad de reacciones de idiosimcracia es también mayor.

Una vez que la droga es depositada en la masa muscular, excepto para -
los narcbticos cuyo efecto puede ser revertido, el operador debe estar pre

parado por si surgen problemas inesperados durante todo el tratamiento.

Las consideraciones anatbmicas deben de conocerse y son las siguientes:

ta eleccisn del lugar de la inyeccibn es un aspecto muy importante de-
1a via intramuscular para la administracidn de las drogas. Las principa -
les consideraciones son: 14 disposicién de tejidos adecuades para deposi-
.tar el volumen de la droga y la reduccidn del riesgo de producir lesiones-

por la penetracidn de la aguja,

Para muchos pacientes es mis seguro el cuadrante superior externo de -
la region glutea; el objetivo de la inyeccidn es aplicarse la droga en el

misculo gluteo mayor.
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fspna hacy
Pator suptiio

Moo gloteo medianc

Antesia gluteo supation
Musculo gliten mayor
Anerio glotea infevior

Troxsnter mayor del fmu

At de fae

~ bdulidng Bt
Lavi s & Wbt

(1.7)

E1 cvadrante superior interno contiene las rafces del plexo sacro,

mientras que el cuadrante inferior contiene el nervio ciatico (en este si

tio no se recomienda para nifdos cuyos mdsculos gluteos no estén desarro -

Ylados.

La cara anterior del muslo, utilizando el misculo vasto externo es et

lugar més seguro para 1os nifios pequefios.

(1.7} Pag. 313.

En esta zona rectangular, so -
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bre ]a;tafdfléteral;antéfior deY muslo, existe un gran seguridad, por lo -

que no-hay estructuras - importantes.

v framiral 4 1, arterie

Vviaia tesanral, rectus feman,
I 4

e

Roctus fomaris m
Vosius laterolls

Para pacientes mayores con desarrollo adecuado de los brazos se puede-
emplear al misculo deltoideo. Esto resuelve el problema de requerir que -

el paciente se desvista parcialmente como ocurre con las inyeccicnes en

giuteos o en muslos. La técnica puede usarse con seguridad en niflos que -

(1.8) Pag. 314,
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todavfa no comienzan a c¢aminar, E1 lugar de la inyeccién es el centro de-

la cara lateral posterior del misculo dentoides.

Frtexo broquial

Musculo delioides

Nervia axilor

oA "ﬁhnmﬁéuaenn{aamm,
e “Hmhmuupuua
“‘; ;¥ ,v“‘uondn{

(1.9)

Técnica: Se carga una jeringa del tamafo apropiado con la droga ele -
gida, con aguja no inferior al 27 y de longitud suficiente para penetrar
a la mitad de la masa muscular, de acuerdo con el volumen de la droga se =

elegird el tamafio de la jeringa. Cuando el paciente se encuentre lo mis -

{1.9) P&g. 315.
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relajado posible, se toma el misculo entre el puigar y dos dedos de 1a ms
no opuesta, se inserta la aguja con un golpecito que penetre rdpidamente-
sosteniendo 1a jeringa como una lapicera. Se debe hacer un poco de aspi-
racign para confirmar si no se ha penetrado en la luz del vaso, si no se-

nota sangre, se inyecta todo el volumen de la droga,

Se deja al paciente en espera del comienzo del efecto de la medica -
cibn, si el efecto no se presenta en un tiempo de 20 a 30 minutos, se Te-
citard de nuevo para proceder con una dosis mayor o con otro método de se

daci6n alternativo.

Por 1o comdn no es prudente administrar mayor cantidad de medicacifn -

por esta via.

Técnica de Sedacitn Rectal:

Esta técnica es muy apropiada para nifos muy pequefios y como alterna-
tiva cuando hay rechazo por 1a administracion oral y los métodos de inyec
cibn, La administracitn rectal de diazepam ha ganado muchos adeptos, es-

te fue comunicado por Agurell en 1975 y por Knudsen en 1977. (1,10}

Esta via de administracion se considera como “"via enterica" al igual -
que la oral, aunque su diferencia radica en el sistema enterohepitico que-
es evitado y la droga entra al sistema circulatorio desde 1a mucosa intes-

tinal directamente. Asf se justifica la absorcibn ripida de la droga y el

{1.10) P&g. 314,
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efecto algo mis r&pido. Las drogas absorbidas por esta ruta son excreta -
das lentamente y por eso podemos esperar una duracidn prolongada del efec-
to y un pericdo extenso de recuperacion. Otra desventaja es Ya falta de -

posibilidad de graduar 1a droga para obtener efectos individualizados.

La frritacibn de Ta mucosa intestinal también es una posibiiidad, E1 -

método es més adecuado para niveles ligeros de reduccifén de la ansiedad y-

para sedacibn leve.

Técnica: Las drogas generalmente se administran en el hogar o en el -
consultorio en forma de supesitorios. Otra forma sugerida para su uso en-
el consultorio es 1a inserciéﬁ de un cateter de goma suave en el recto, -
con el paciente acostado sobre las rodfllas del padre o de la madre, asi -
pasard una suspensin de la droga a través del cateter. Las nalgas se man
tendrdn aproximadamente durante 5 minutos para evitar el refiujo de las

drogas.

Los firmacos usados por esta via son: 1los barbitOricos (fenobarbital,
y secobarbital), el antihistaminico prometozina, hidrato de corol y benzo-

diazepina diazepam.

Técnica por Via Submycosa:

Esta impiica el depbsito de la droga bajo la mucosa oral, casi exclusi

va del dominio de la Odontologia. Como en el caso de los anestésicos loca

les, debe cuidarse de no inyectar en alguno de los mfisculos de la cara o -

los maxilares, porque los efectos del anestésico serdn irregulares o ines-
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perad te prolongados. E) lugar elegido para la-inyeccidn serd sobre -

el vestibulo bucal en 1a zona de melares o canines o en el drea del tridn

gulo retromolar principalmente.

Este método es bastante adecuado para pacientes pedidtricos en los -
que es deseable una rdpida administracion e iniciacion de los efectos, pe

ro se tendrd cuidado en la seleccidn de las drogas para evitar que los te

Jidos no sean irritados.

Técnica: Requiere solamente una jeringa de tamafio adecuado con un ca
libre 21 de 4cm, de longitud, en acasiones se prefiere inyectar una peque
fia cantidad de anest&sice sin vasoconstrictor en 1a zona si se sabe que ~
la droga produce dolor., La anestesia local requerird el control del do -
tor y el procedimiento no debe darse en la misma zona despugs de la apli-
cacidn del sedante, porque la accién de un vasocontrictor harfa mis lenta

la absorcidn de la droga sedante.

Las drogas administradas con mis frecuencia con esta técnica son: los

narc6ticos meperidina y fentanilo.

Como ya se menciond, las técnicas oral, subcutdnea e intramuscular -
son las menos favorables para la produccidén de sedacidn; su utilidad re-
side en la falta de predictibilidad debide a Ja variaciGn en cuanto a las

dosis y los indices de absorcidn.

€1 mejor destino de estas vias es cuando se les emplea para lograr un

cierto efecto calmante, con el fin de lograr una cooperacién del paciente
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y 1a aceptacién de la sedacidn consciente con protéxide de nitrdgeno o -
ta intravenosa. A) utilizar cualesquiera de estos procedimientos se re -
quiere de 1a droga inhalada o inyectada {intravenosa) menos que lo usual-
por sus efectos sinérgicos o aditivos de las drogas administradas por am-

bas vTas simultaneamente.

Seglin las experiencias se logran mejores resultados con inyecciones -
subcuténeas mediante la aplicacion previa de un anest&sico tdpico en el -
1dgar de la inyeccibn, para luego colocar 1as piezas en oclusidn y €l la-
bia retraide {psicolbgicamente las inyecciones con la boca abierta son me

nos toleradas).

Un m&todo muy sencille seguro y de fiar para aplicar una inyeccibn in
tramyscular en los nifos, es el trazado ya mencionado: con el paciente -
sentado o acoestado, 1a mano izquierda del operador toma la parte anterior
del muslo y el vaste externo, ambos serdn suavemente tomados entre el pul
gar y 1 indice, Tras la aplicacién de'un antis@ptico se inserta de un -
golpe la jeringa con una aguja He 4 cm. de %odo que penetre bien en el -
misculo recto anterior del muslo. Tras la aspiracidn, se coloca Ja solu-
cifn. Con esta t&cnica, queda por casi en su totalidad la posibilidad de

traumatizar Jas estructuras vasculares fermorales o el nervio cratico.
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TEMA X
Técnicas de Anestesia General:

La técnica fundamental de la anestesia es la misma pra los diversos ti
pos de pacientes, aunque existen vdriaciones dependiendo de los requeri -
mientos de algunos pacientes.

No hay duda de que algunos agentes y té&cnicas son superiores en manos-

de determinados cirujanos.

E1 dentista que desea utilizar 1a Anestesia General y que sus pacien -
tes dispongan de las venta:]as-de este método de control del dolor, debers-
estar bien versado, actualmente se dispone de una gran variedad de agen -
tes y técnicas, aunque el dentista puede inclinarse por algunos, no deja -
rd de utilizar los otros cuando estén especificamente indicados. Por ejem
plo, se insiste en la rutina, el uso frecuente de la técnica intratraqueal
para pacientes ambulatorios, sin embargo, esta técnica también tiene cier-
tas indicaciones. También algunos dentistas prefieren la induccidn endove
nosa y la puncidén venosa para el uso de 1a premedicacidén y anestesia por -
inhalacién, Por el contrario, un paciente puede temer a la colocacibn de-
una mascarilla sobre su rostro, para estos estd indicado 1a induccién endo

venosa y después el uso de 1a mascariila.

Puede emplearse una variedad de técnicas para los nifos, segiin su edad
talla y estado fisico, su cooperacién y la duracidn anticipada de }a inter
vencion. Debe ademds de tomarse la decisifn de si se empleard o no la pre

medicacian.
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E1 dentista debe estar preparado para administrar 6xido nitroso con -
un agente vol4til leter diviilico, etilico o fluotano), esto permitird al:

anestesista estabilizar lo que de otra manera serfa un anestésico dificil

y mantener siempre la oxigenacitn adecuada.

Un punto importante en la eleccibn de la técnica de anestesia como ya-
se menciond, serd el tipo de paciente. Basicamente en Odontologia se pue

den definir 3 tipos de servicios de anestesia.

a) Ambulatorio.
b) Estadio Breve.
c) Paciente Interno. (1.1)

a) Si se utiliza la anestesia ambulatoria, para los pacientes sanos,
que pasan por procedimientos odontoibgicos breves, bajo anéstesia general
en un consultorio u otras instalaciones ambulatorias adecuadas, se somete
al paciente a una anestesia de no mis de 30 a 45 minutos y despufs de una
breve recuperacién (1 hora aproximadamente) se despide al paciente con -

1a custodia de un adulto responsable.

b) Si se utiliza la anestesia de estadio breve, para los pacientes
que experimentan procedimientos odontoldgicos prolongados, y/o en aque -
11os pacientes con minimos compromisos fisioldgicos. Las instalaciones -
para este tipo de servicios contardn con la capacidad de retener a los pa

cientes por perfodos extensos, si fuera necesario. Los pacientes que re-

(1} Braham,
(1.1) Ppag. 515,
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ciben este tipo de anestesia en hospitales, serdn retenidos posoperatoria
mente por un perfodo de uma o varias horas antes de despedirlos. En es -
tas condiciones son aceptables los periodos mds prolongados de la aneste-

sia.

¢} El servicio de anestesia para el paciente interno esti destinado-
a pacientes comprometidos notoriamente o los que serdn sometidos a proce-
dimientos odontol6gicos muy extensos, no factibles en otras circunstan -
cias o 1os que pasaron por un trabajo odontolégico tan extenso que deben-
ser sometidos a una anestesia prolongada. Estos pacientes serdn admiti -
dos en el hospital uno o mds dias antes de la anestesia programaday se re
tendrd por un periodo concomitante, con una recuperacibn posoperatoria sa

tisfactoria.

E1 tipo de servicio, proveerd determinados factores como son: salud-
del paciente, habilidad del odontélogo operador y del anestesista, insta-

laciones adecuadas y el procedimiento correcto.

Anestesia para los Pacientes Ambulatorios:

La cantidad de anestesia utilizada en estos pacientes es mayor que en- -
cualquier otra especialidad, que requiera anestesia, Se consideran enton-
ces ambulatorios a todos los pacientes del consultorio y otros atendidos -
en los hospitales, cuya intervencidn quirirgica no asumira mis de 30 minu-
tos aproximadamente y ellos se recuperardn y se retirarén del consultorfo-

u hospita) acompafados de un adulto, en el tiempo mis o menos requerido de

la intervencibn.
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Requisitos del anestésico para pacientes ambulatorios:

a) Inducci6n rapida.
b) Mantenimiento satisfactorio,
c) Recuperacifn réapida.

d) Elevado factor de seguridad. (2.1)

Actualmente ne se conoce algin agente que cumpla estos requisitos a la
perfeceién, sin embargo, mediante la combinaci6n de 2 o mis agentes es po-
sible aumentar las ventajas de estos y eliminar To mis posible Tos efectos

negativos.

Los agentes mis utilizados son: &xido nitroso, tricloroetileno, eter,
divinilico, fluotano y las endovenosas son: pentotal (tiopental sbddico),~

surital (tromital) y neraval {metitural). .

Es importante considerar de manera individual a cada paciente y que el
agente anestésico o 1a combinaci6n de estos y la técnica anestésica sean -

adaptados a sus necesidades.

1. Técnica de Oxide Nitroso y Oxfigeno:

E1 6xido nitroso usado con agentes complementarios es la primera elec-
cidn para los pacientes ambulatorios, cuando se administra adecuadamente -

es el mds seguro de los Anestésicos Generales, en caso de complicaciones -

(2) Monheim.
* {2.1) P&ag. 337,



-177-

son el resultado de su uéo defecfuoso. Siendo el més débil de los agentes
anestésiéos, es tambi&n el mds dificil de administrar ya que requiere gran

habilidad y experiencia.

EY 6xido nitroso y el oxigeno son adecuados solamente para procedimien
tos cortos, relativamente (5 minutos aproximadamente), sin embargo, debe -
de disponerse de vinetene triclorcetileno o fluotano, para potenciar su -

accibn y aumentar el nivel de oxigeno a 1imites de inocuidad.

Se requiere que antes de la administraci6én el paciente haya sido valo-
rado y adecuadamente preparado: Se colocard en el sil16n como se ha indi-
cado, tode el equipo estard disponible y estaran presentes 3 personas por-

10 menos que serd el equipo de cirugia {cirujano, ayudante y anestesista).

Si un paciente parece cooperador se le explicard en quéd consiste 1a in
tervencidn y sus fines, pero si por lo contrario es temeroso y aprensivo,-
debe de intentarse calmarlo y lograr su confianza, si el paciente no coope

ra, puede presentar un riesgo mayor.

Inducci6n: Se induce al paciente usando una mascarilla nasal y con la
§a1vu1a 1o mis floja posible facilitando 1a eliminacién del nitrégeno y -
evitar al paciente uma sensacion de sofocacion. La méscara se adaptard -
suave pero firmemente a la nariz del paciente y se colocard a manera de -
evitar la obstrucci6n de la nariz. Con voz reconfortante el anestesista -

alentard al paciente para que siga algunas instrucciones,

$e preferird la induccidn lenta, ya que es esencial que el nitrdgeno -
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del interior de Tos pulmones y tejidos sea reemplazado con el Sxido nitro

so, logrando muy buenos resultados.

Una méquina anestésica como es la de McKensson-Nargraf (2.2) se colo
card al 5% de oxigeno y 95% de 6xido nitroso, con una presitn de 2 o 3 mm.

de Hg. wvariard en cada paciente, aumentando el porcentaje de oxigeno.

Se abre 1a llave de presi6n de retorno facilitando aspiraciones norma
les, el freno del retorno se coloca segfin el paciente, peruitiendo volu -
men adecuado. Al aspirar el paciente 3 o 4 veces se aumenta el oxigeno -
gradualmente, rdpidamente para impedir una hipoxia. Este nivel metab6li-
co serd logrado en un tiemp6 relativamente corto, porque la mayorfa de in

tervenciones simples se camp1etara la induccidn en 3 o 4 minutos.

.Se indicard al paciente que mantenga la boca cerrada y respire por la
nariz de manera normal, a medida que el &xido nitroso comienza a hacer -
efecto se indica al paciente que abra 1a boca y se coloca un separador bu
cal, se cierra la vilvula de espiracibn del exhalador a manera que las -
inspiraciones se puedan aumentar por presion normal sobre el fuello de re

flujo, aumentando la ventilacidn pu]moﬁar.

Aunque el paciente puede empezar a sentir mayor efecto por el Sxido -
nitroso, permanecerd consciente durante breve lapso, en este tiempo ten -
drd nocibn de los estimulos externos y el campo operatorio, sin embargo -

estard tranquilo. E1 paciente entrard a la segunda etapa caracterizando-

(2.2) Pag. 245.
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a ésta por su inseguridad. Las respiraciones serdn irregulares y el re -
flejo palpebral lento o las pupilas estardn dilatadas, pero reaccionars a

Ta luz y el globo ocular estard activo.

Cuando se presenta una respiracién ritmica y regular se encontrard el
paciente en 1a etapa de cirugfa liviana, no habrd reflejo parpebral, pero
las pupilas reaccionan aun a la luz. En este momento puede abrirse el se
parador bucal segin la necesidad y se colocard en posicibn, la separacitn

orofaringea.

Si el paciente se halla en posicitn adecuada la mand{bula estd bien-
soportada, se colocard entonces la separacifn orofaringea para apoyar la-

lengua en posicibn avanzada, se asegura el acceso de aire.

Durante la fase de mantencidn y la cirugfa estd en ejecucidn se obser
vard al paciente en busca de signos de anestesia y alteraciones en su es-
tado fisico. Para estos pacientes serd muy ventajoso un lento aumento de
oxfgeno, a veces puede llegar al 20.25 o 30% sin aiterar el nivel de ia -

anestesia,

Al término de la intervenci6n debe admfristrarse 100% de oxfgeno, aun
que algunas personas no estdn de acuerdo a llegar al 100%, pero no se han
observado malos efectos en esta maniobra y se cree que abrevia el perfodo
de recuperacién. La recuperacién del paciente se cumplird en 2 o 3 minu-

tos y podrdn dirigirse con ayuda a la sala de recuperacién.

En relacibn a la premedicacién, los barbitGricos o narcbticos han si-
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do Jos de mejor eleccidn como en el caso del pentobarbital (nembutal) y -

prometazina (fenergon) o meperidina (demerol) y promestazina que son muy -

eficaces.

Cuando se pueden utilizar el 6xido nitroso y agentes inhalatorios com=-
plementarios se considera de gran utilidad., E1 é&ter divinilico potenciali
2a mezclas de &xido nitroso y oxfgeno, En bajas concentraciones potencia-
rd adecuadamente y estabilizard al anestésico, pero no reemplazard al 6xi-
do nitroso. La desventaja mis notable es que se forma una mezca inflama -

ble y explosiva.

E1 tricloroetileno se usa;a solo para potenciar la mezcla con el Gxido
nitroso y oxigeno, se utilizard en bajas concentraciones y en perfodos cor
tos. E1 fluotano se utiliza al igual para producir potencia, aunque se ad
ministra ¢con un vaporizador especial y a concentraciones muy bajas {11 2 4

%)}, es potente la mezcla y téxica y no deberd pasar de esta concentracién

conservadora.

2. Anestésicos por Inhalacibon:

Con esta técnica se administrardn vapores y gases anest&sicos obtenién

dose amnesia, analgesia y anestesia general.

Las té&cnicas de la anestesia pueden denominarse:

a) Abierta (incluyen goteo abierto e insuflacibn),
b} Semicerrada.

¢) Cerrada.
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Estas se utilizan dependiendo principalmente de que se permita o no ~
una dilucién con el aire ambiente durante la inspiracidn. Se mencionard-

@Gnicamente la técnica utilizada para los pacientes ambulatorios.

Anestesia por Gota Abierta: Este método dentro de Jos anestésicos -
par inhalacidn, se Timita a intervenciones cortas para nifics muy pequefos.
Las agentes de eleccidn son, el &ter divinilico y el etervinilico, aunque
se logra un &xito ¢on cloruro de etilo, se prafieren los antes menciona -
dos, porque poseen ventajas notorias sobre el cloruro de etilo. Otros -

agentes eficaces son el halotano y clareformo.

E1 agente es administrado lentamente vertiéndolo sobre una esponja de
gasa de 6 a 8 capas sobre una mascarilla de alambre cubierte con gasa o -
tela, que permitird vaporizar el liquido y una adecuada ingesta de oxfge-

no y eliminacidn de dibxido de carbono.

€1 nifp adecuadamente premedicado con los ojos protegidos para no -

alarmar al paciente.

La velocidad de las gotas serd lenta al principio y aumentard gradual)

mente dependiendo de la tolerancia del paciente a la administracibn.

A} finalizar y con la boca abierta con un separador, se coloca un se-
parador orofaringeo. Se continfia la administracion y se limita la gasa a
1a zona nasal, evitando no interferir con el acceso a la cavidad oral. El
agente anestésico puede entonces dejarse caer gota a gota Scbre la protec

cibtn nasal o la separacidn orofaringea. segln sea necesario.
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Dado que este método es empleado para cortas intervenciones en los ni
fios, no se requieren planos profundos de anestesia, debe asegurarse el ac
ceso de aire, dado que cualquier interferencia reducird la ventilacién -
puimonar, si es necesario puede insertarse un tubo nasofaringeo para man-

tener el acceso de aire.

Aunque el m&todo de gota abierta tiene un lugar definide para pacien-
tes ambulatorios, se reducird a cortas intervenciones en los nifios meno -
res y no se empleard a menos que se disponga del equips de succidn y equi

po necesario de resucitamiento.

E1 mantenimiento se Togra con el agente inhalado suministrado con mds

cara o tubo endotraqueal.

3. Anestesia Endovenosa:

Estos agentes endovenosos tuvieron una enorme influencia sobre Tos m&
todos para los pacientes ambulatorios y tienen grandes ventajas si se -
usan adecuadamente. Desgracfadamente se han utilizado erréneamente con -
la presuncitn de insertar umsa aguja en una vena y presionar el embolo de-

la jeringa para administrar el anestésico que son procedimientos simples.
Se ha discutido sobre e! uso de los barbitGricos endovenosos en pa -
cientes ambulantes; estas drogas se manejan a nivel consultorio y deben-

ser manejadas por el persona] debidamente entrenado.

E1 uso del pentotal como anestésico Gnico se debe de restringir a in-
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tervenciones breves (menos de 5 minutos) y alin as’, debe de administrarse
oxigeno. Al utilizar esta t&cnica se empleardn: tiopentol (pentatol) o-
tiomilal (surital) en concentraciones de 2 a 2.5%. Se inyectan lentamen
te los 30 4 cms. observandoe con atencidn al paciente durante los prime -
ros 30 segundos; si no manifiesta reacciones o efectos exagerados puede-

completarse la induccidn en 45 segundos a 1 minuto.

Terminada 1a induccifn, la mandibula se encuentra lo suficientemente-
relajada para insertar un separador bucal. Secolocardla separacibén oro-
faringea de manera que se estimule el reflejo faringeo o laringeo que ain

son activos.

E1 plano adecuado de anestesia es cuando estd ausente el reflejo par
peblar y la respiracidn estd ligeramente deprimida, las pupilas reaccio -
nan a la luz. Uno de 1os signos mis importantes serd la reaccibn del pa-

ciente a los estimulos dolorosos.

Se administrard el oxigeno mediante una mascarilla nasal para inter -

venciones cortas, no solo se mejorard la oxigenacibn, sino se permitird

el uso inmediato de Sxido nitroso y oxigeno, en caso de que la interven -

cion demore mds de lo previsto, ademds la combinacidn es adecuada.

4. Técnica Combinada Endovenosa y de Inhalacidn:

Esta combinacidn ofrece muchas ventajas en 1a administracidn de la =
anestesia a los pacientes ambulatorios, en relacitn con los 4 requisitos-

de la anestesia ideal para los pacientes ambulatorios (induccién répida,-
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mantenimiento liviano, rdpida recuperacidén y alto grado de seguridad).

Esta combinacidn se empleard de manera que los agentes se complemen -

ten, utilizando con mis eficacia sus ventajas y eliminando lo mds posible
sus desventajas.

Los agentes endovenosos ofrecen una rpida induccién y potencializan-
al agente de inhalaci6n, en el caso del 6xido nitroso (agente inhalador)-
reduce la cantidad de agente endovenosc requerido para el mantenimiento y

permite 1a recuperacidn répida. E1 control del agente de inhalacitn y

las menores cantidades de agente endovenoso, aumentan el factor seguridad.

Pueden usarse en gran variedad de combinaciones tales como:
. Tiopentol s6dico endovenoso (pentatol) - 6xido nitroso y oxfigeno.
. Meperidina endovenosa (demexol) prometozina (tenergon} 6xido ni -

troso y oxigeno.

. Mperidina endovenosa, prometazina, tropental s6dico, Gxido nitro-

so ¥y oxigeno, .

También pueden agregarse relajadores musculares o tricloroetileno.o -

fluotano en concentraciones conservadoras.

En relacién con la primera combinacibn, ya no se utiliza la atropina-
o escopolamina para la premedicaci6n. E1 tropental sédico {2 %) se admi-
nistra como si se usase solo, excepto en ausencia del refiejo parpebral -

se usa el 6xido nitroso y oxfgeno en mezclas de 30 a 85% de 6xido nitroso
y 15 a 20% de oxfigeno.
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Al utilizar esta técnica no se usa un separador bucal, 5010 hasta el-
t&rmino de l1a induccidn y despus se inserta 'y la separa('::iéni:orofaribnté'e‘a-:-

se coloca en posici6n destacada.

La cantidad de agente endovenoso varia {pentotol, surital bAnérovél)— -

dependiendo de las necesidades del paciente.

E1 tiempo de recuperacidn no es tan rdpido como cuando se utiliza el-
6xido nitroso y el oxigeno, por regla general, el paciente se retirard -
del consultoric por sus medios acompafado de un adulto. E1 tiempo de la-
intervencibn para este tipo de paciente no exceders los 30 minutos, rara-
vez son intubados ya que esta serfa una desventaja mds que ventaja, aun -

que no se vacilaria si se considera necesario.

En relacién a la segunda combinacién se administra lentamente la me -
pendina y pronetazna en 12.5 a 50 mg. de cada una y la aguja se mantiene-
con inyeccién lenta de suego fisiolégico o glucesa al 5% en agua. A los-
2 0o 3 minutos, se administra el 6xido nitroso y el oxigeno, usando la me-

dicacidn endovenosa para potenciar la accidn.

E1 tiempo de recuperacibn cuande esta combinacion estd dentro de los-
1imites en relacidn a la mezcia barbitirica endovenosa y 6xido nitroso, -
tiene la ventaja de un alto grado de potencia analgésica con el resultado
de que un gran porcentaje de los pacientes reaccionan sin dolor o inquie-
tud.

En relaci6én con la tercera combinacifn, parece abarcar excesivo niime-



-186-

ro de drogas para una intervencidn quirdrgica aparentemente menor. Sin -
embargo, 10s componentes se mezclan bien y cada uno se administra con un-
objeto definido. La mezcla de meperidina y prometazina 12.5 a 25 mg. de-
cada una, posee una potencia analgésica. E) tiopental sddice endovenoso
es administrado para completar la inducciGn, luego de transcurrir un in -
térvalo de 60 a 90 segundos entre las drogas, para observar el efecto de-
estas drogas e impedir el contacto entre las mismas, E) intérvalo permi-
tird que el anestesista determine st serd necesario el tiopentol sddico.

El &xido nitroso se usa como ya se describid para mantener el plano ade -

cuado de anestesia,

Puede cumplirse 1a cirugia en el plano superficial, no se requiere de
anestesias moderadas o deprimidas, no debe de temerse a Yos ligeros movi-

mientos del paciente mientras no interfieran con 1a intervencidn,

5. Quemanesia y Analgesia:

Con esta idea se usaran diversas combinaciones para lograr ese prop-
sito.

Besde e} informe iniciat (1957) se ha alterado este método; ha permi
tido tratar pacientes ambulatorios mds dificiles de lo que convenia ante-
riormente e incluir a Jos que constituirdn un riesgo y que no podian ser-

tratados de otra manera.

La quemanesia combinada con analgéisico, es fisiolbgicamente normal y-

seguro para el paciente, si se contempla una intervencibn de mds de 30 mi
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nutos y no existe contraindicacion de las drogas, debe ofrecer al pacien-’

te 1a seguridad y comodidad de esta técnica.

Esta técnica es una forma de medicacién muy individualizada y la do -
sis de la droga varia con la edad, el estado mental y fisico del paciente

y 1a duracitén de la intervenciom,

La meperidina y prometazina en dosis de 2.5 a 50mg. cada una, se admi
nistra lentamente por via endovenosa hasta que el paciente indica un esta
do raro o somnoliento; no debe apresurarse la inyeccibn, porque deben de
transcurrir unos minutos para que se manifieste el efecto total y porque-
puede haber sobremedicacion si se administra muy ripidamente. Se manten-
dra destapada la aguja endovenosa mediante Ja inyeccitn de suero fisiolo-

gico o dextrosa en agua al 5%.

Una vez 1legado al miximo de las drogas se coloca el inhalador nasal-
y se administra 6xido nitroso y oxfgeno, manteniendo el 6xido nitroso al-
50% mis o menos. Cuando existe el efecto, la zona se libera de dolor me-
diante la administracién de analgesia regional {anestesia local). El ni-
vel de quemanesa puede calcularse en el momento de 1a insercibn de la agu
ja, porque el paciente tendrd poca o ninguna reaccitn a la puncion., La -
anestesia local es parte de esta técnica y su eficacia asegura el éxito -

de la intervencifn.

En 1a mayorfa de los casos, serd necesario reducir el porcentaje de -
6xido nitroso a medida que transcurre el tiempo. En intervenciones pro -

longadas no es raro utilizar 25% de 6xido nitroso y 75% de oxigeno en in-
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tervenciones prolongadas.

En esta t&cnica no se 1legard a mis de la segunda etapa Superficial,-
la mayorfa de los pacientes podrd ofr y responder torpemente a las Grde -

nes, pero no recordard 1o sucedido.

Anestesia para Pacientes Externos:

Arbitrariamente empleamos la clasificacibn de pacientes externos para
aquellos que se pueden atender en el dfa, pero no en un tiempo comparable
al de) paciente ambulatorio. Se atienden en los hospitales como pacien -

tes externos, pero pueden ser. internados si es necesario.

La técnica para los pacientes externos se parece a la empleada para -

los internos que para los ambulatorios, la mayorfa deben ser intubados.

Se limitaran los pacientes externos a riesgo A y debe haber indicacie
nes definidas y buenos motivos para que sea clasificado de esta manera. -
Comparados con otros pacientes.'los externos son una pequefia minorfa, por
To tanto, dado que las técnicas descritas en el estudio para pacientes -

hospitalizados se aplican tambi&n a los externos. Se estudiaran juntes.

Anestesia para Pacientes Hospitalizados:

Esta dependerd en todos 10s casos de las necesidades individuales del
paciente, la mayoria de los pacientes tratados de esta manera, no deben -
ser tratados como ambulatorios o externos. Esto se debe al tipo de ciru-

gia requerida y el estado fisico general y la edad.
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E1 paciente hospitalizado serd tratado exactamente igual que el de -
otre tipo de cirugfa, por Yo tanto debe ser admitido por lo menos 24 ho-
ras antes de Ja intervenciGn. Se le hard una valoraciln médica y se rea
Hzard 1a medicacidn preoperatoria y el método de anestesia dependerd -
del estado fisico y la edad del paciente, la cirugfa a realizar y tipo -

de anestesia que se usard.

Se mantendrd el acceso de aire, para casi todos los pacientes hospi-
talizados mediante la insercidn de un tubo intratraqueal; sin embargo,-

a veces puede realizarse una intervencibn muy corta sin emplear este con
ducto.

Indicaciones para la Intubacidn:

a) Cuando 1a mantencifn del acceso de ajre es dificil en el caso -
de malformaciones, anomalfas congénitas o pardlisis cerebral.

b} S se requiere de ayuda para la respiracién o controlarla ¢ si -
es necesario elevadas cantidades de oxigeno, como en pacientes -
con afeccidn cardiaca o pulmonar,

c) Si resulta diffcil mantener sangre, pus u otras sustancias extra
fias fuera de 1a lengua o la traquea.

d) Para intervenciones largas y diffciles.

La intubacidn traqueal no se realiza sin riesgos, hay posibilidades-
de trauma en dientes y tejidos blandos, aunque el mayor riesgo es el ede
ma faringeo; cualquier edema formado ocluird una zona relativamente ~

grande del conducto de aire. Existen algunos factores responsables de ~



-190-

la formacion del edema: por infecci6n y por el trauma resultante de la -

instrumentacion de tamafio inadecuado.

No debe intentarse ia intubacidn hasta que exista una adecuada profun
didad de anestesia para una buena relajaci6n muscular. Si hay peligro de
edema laringeo posoperatorio ¢ si se ha advertido edema, ronquera, tos -
franca o retraccidn suprasternal, se debe colocar al nifo en una tienda -
de ox¥geno con elevada humedad y se realizard una traqueostomia si es nece

sario.

Se debe tener gran cuidado al retirar el tubo, ya que la laringe in -
fantil es muy irritable, debe.11mpiarse la faringe y la laringe antes de-
sacarlo. Mientras la sonda de succivn se encuentre en el tubo traqueal -
no debe ser retirado, se debe hiperventilar al paciente colocando oxigeno
al 100% antes de quitar el tubo, evitando asi el laringoespasmo y se rea-

1iza en pocos minutos.

E1 procedimiento de anestesia mis comunmente empleado para pacientes-

hospitalizados es el siguiente:

1. Induccidén Endovenosa y Mantenimiento con Oxido Nitroso y Oxfgeno:

Se usan relajadores musculares para facilitar la intubacién. Se ad -
nistran cuando se indican dosis intermitentes del agente endovenoso. Es-
1levado el paciente al plano superficial de la etapa quir(rgica de aneste
sia con uno de los agentes endovenosos (pentotol al 2%) por el método de-

1a gota hasta la relajacion suficiente para permitir la intubacidn naso -
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traqueal. Luego se coloca una esponja en la garganta, se mantiene la -

anestesia con 6xido nitroso y oxigeno.

Con esta técnica administramos por via endovenosa una combinacifn de-

meperidina y prometazina {12.5, 25 o 50mg.) de cada una por ml.

Purante la intervencién se administra 1iquido endovenoso, generalmen-

te dextrosa al 5% en agua a menos que esté contraindicado. Esto propor -

ciona e} 1iquido y dextrosa necesarioa y también mantiene destapada la

aguja endovenosa,

Esta técnica ofrece muchas ventajas:

1)
2)

3)

4)

5)
6)

7)
8)

Induccitn endovenosa generalmente es suave y agradable.

La adicidn de relajadores musculares ofrece las condiciones idea-
les para 1a intubacibn sin planos de anestesia deprimida.

Puede mantenerse generalmente un plano satisfactorio con 6xide ni
troso y oxigeno.

Se mantiene constantemente el acceso por la aguja endovenosa y se
pueden administrar agentes endovenosos adicionales.

La recuperacidn es corta y sencilla por lo general.

Los adaptadores intratraqueales permiten al anestesista trabajar-
independientemente del campo operatorio,

Es posible el aumento o control de respiracidn.

EY &rbol traqueobronqueal est& protegido por esponjas posfarin -
geas y puede realizarse la succi6n a través del tubo intratra -

queal.
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2. Avertina o Pentotal Rectal para la Narcosis Basal + Oxido Nitreso, -

Oxigeno y Eter.

En ocasiones serd mejor que el paciente estd dormido o inconsciente,-
cuando va a )a sala de operaciones. Esto se logra si se usa un anestési-
co basal como la aventina o el pentotal rectal, puede complementarse con-

la induccidn mediante el uso del 6xido nitroso y oxfgeno con éter.

Este método es indicado frecuentemente para los nifios de 4 0 5 a 12 o

14 afos de edad.

La dosis generalmente es de 60 a 80 mg/Kg. de peso corporal, debe juz
garse de acuerdo al paciente y es menor para los obesos o para los que -

constituyen un riesgo.

Transcurrido tiempo suficiente para la narcosis basal, para obtener -
su mayor eficacia, serd adecuado de 20 a 30 minutos, pero las reacciones-
del paciente se observardn estrechamente desde el momento en que se admi-
nistra la droga, porque su rdpida absorci6n por la mucosa rectal puede -

producir inconsciencia en pocos minutos.

Generalmente no se deprime indebidamente la respiracitn, se observa -
un ligero aumento en la presi6n arterial, pero no es suficiente para cau-

sar alarma. E1 paciente dormird como en su estado normal.

La avertina que se administra para la narcosis basal, no se usara co-

mo anestésico complieto, porque puede deprimir tanto al paciente y produ -
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cir hipotensidén y torno inadecuado de 1a respiracién.

E1 pentatol rectal serd usado como ventaja como premedicacitn y anes-
tésico basal cuando es dificil o indeseable 1a puncion venosa, &ste serd-
complementado con el 6xido nitroso y oxigeno, se puede realizar la intuba
cion después de la inducci6n, por el uso de cloruro de succinilcolina, pa

ra obtener relajacibn adecuada.

E1 pentotal rectal no se recomienda para pacientes que se encuentran-
en estado de dificultad respiratoria (afecci6n de la traguea, glotis o me
diastino) o con una afeccién cardiaca (descompensacidn) o pacientes con -
anemia grave de cualquier tiﬁo. Las inflamaciones de recto y pérdida de-
control de las esfinteres anales son contraindicaciones absolutas. Se -
acepta ahora que la afeccitn hepdtica y rvenal moderada no son contraindi-
caciones para el pentotal, pero la debilidad y toxemia asociadas hacen -

esencial la limitacidn cuidadosa de la dosis.

Vinete y Eter wds premedicacitn:

Cuando se precede una premedicacidén adecuada, esta combinacibn anesté
sica produce un anest&sico satisfactorio e inocuo para los niflos. Serd -
intraoral la premedicacién o intramuscular por 1o menos 45 minutos antes-

“de 1a inducci6n del vinetene. Si se usa Eter etilico administrade por la
técnica de la gota semiabierta para completar la induccibn, se mantiene -

la anestesia por el uso de insufiacién de Eter.

Si se requiere el paciente puede ser intubado manteniendo la aneste -
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sia por el uso de 6xido nitroso y &ter administrados por la técnica cerra =

da o semicerrada.

Cualquiera que sea la té&cnica empleada, la biotransformacidn sumada a
la interrupcitn de la administracién de los diversos agentes da por resul
tado Ta salida y recuperacién de la anestesia y como ya se dije no se com
pleta sino cuando el paciente queda en armonfa con su circunstancia como-

en el estado preanestésico.



=195~
Aspectos Técnicos de la Anestesia General:

Aunque el dentista posee un conocimiento fundamental de las ciencias-
basicas y una interpretacion satisfactoria de las consideraciones genera-
les de la anestesia, serd necesario cierto grado de adaptabilidad técnica

para obtener el &xito durante 1a admintstracitn de una anest&sico general,

Se debe insistir en el hecho de que no hay nada que sustituya a Ja ex
periencia, dentro de lo razonable cada persona realiza 1a maniobra de la-

manera en que se desempefa mejor.

Posicién del Paciente: La mayor parte de los pacientes dentales pue-
den ser tratados en una posici6n adecuada en el sil16n b posicibn supina-
en una mesa de operaciones. Los hospitalizados que serdn intubados en po
sicidn supina en 1a mesa de operaciones o la semireclinable en el silldn-
son de fgual ventaja, de esta manera el cirujano tendrd una eleccién mis-
1iberal de las posiciones sin interferir con el equipo de anestesia.

Para los pacientes en el co;su]torio y ambulatorios la posicidn mis -

ventajosa serd 1a reclinable en el si116n dental.

Colocando al paciente en la mesa de operaciones, estard lo mis cerca-
'posible de 1a cabeza en 1a mesa. Con el brazo extendido para 1a puncidn-
venosa, el derecho descansard a un lado y allf serd sujeto. Se evitarin-

zonas de presidn o hiperextensidn del brazo izquierdo.

Al adoptar la posicifn semireclinable en el sillén el paciente debe -
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estar cémodamente sentado y el si116n se Yleva atrds a up angule de 45° -
aproximadamente. La parte occipital de la cabeza, hombros y caderas de -
ben estar en 1fnea racta, de esta manera el centro de gravedad seré poste
rior hacia Ta unidn del respaldo y el astento del sillén. Para facilitar
la respiracibn se elevard ligeramente e) mentdn. En esta posicibn, las -
visceras abdominales no molestan Yos movimientos del diafragma reducienda

la capacidad vital del pactente,

Se recomienda un apoyo para las piernas y pies, ya que esto impedirs-

que el paciente haga fuerza apretando los ples contra el estribo.

Puede ser conveniente en algunos ninos el uso de alguna ligadura I -

viana. E] aifo no debe sentirse sujeto; dnicamente Yo suficiente para

impedir movimientos sGbitos e inesperados.

La punci6n venosa se realiza en el brazo jzquierdo, que serd coloca -
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do en un soporte agregado al sillén o en un apoyo aparte,

— Puncién vencsa en of braio iznuierdo extendido para-la administracion
endovenosa. El oxigene es administrado con una mascarilla nasal.

Esto se prefiere porque ademds sostiene a la jeringa y al frasco de -
Ta solucidn endovenosa (o dispositivo de Thomas), Jo cual permite un des-
plazamiento del apoyo lateral. También ofrece la eleccidn de la posicidn

y un mejor acceso al brazo y al equipo endovenoso.

El1 Anestesista se colocard a la cabeza y detrds del paciente con la -
miquina de gasa a la jzquierda. Después de la induccidn y de haber colo-
cado el separador bucal, el Anestesista 1o sostiene junto al mentdn y la-
mascarilia con una mano, dejando la otra libre para aumentar las respira-

ciones.
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Cuando el cirujano trabaja del lado derecho de la cavidad oral, el -
Anestesista sostendrd el mentén, el separador y el inhalador nasal con la
mano izquierda, cruzando la mano derecho bajo el brazo izquierdo para au-
mentar las respiraciones, manejar la :jennga endovenosa o tomar el pulso-

o presién arterial.

- Eb anestesista yostiene o} mentein del paciente, la mascarilla v e} separad,
buel con s mano izquierda, paracr
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S5i el cirujano trabaja del lado izquierdo de la cavidad oral, el anes-
tesista sostiene el mentdn, el separador y el inhalador nasal con la mano-

derecha, dejando la izquierda libre para realizar la labor ya mencionada.

Una vez que se realiza la intubacidon en 1a posicitn semireclinable se-
utilizaran los adaptadores intratraqueales y el anestesista ya no deberd -
sostener el mentdn, el separador y la mascarilla. Si el paciente se halla
en posicifn supra, se extenderd el brazo izquierdo para la puncifn venosa-
y el Anestesista se colocard a la cabeza y ligeramente a la izquierda del-

paciente.

Puncidn Yenosa:

No debe ser una intervenci6n muy dolorosa y desagradable, algo de la -
molestia se basa en el factor emotivo y otra se debe sin duda, a las agu -
Jjas despuntadas y a la t&cnica defectuosa. Debe convencerse al pac1eﬁte -
de 1a seguridad ycomodidad de la intervencitn. Se debe disponer del equipo

adecuado para evitar demoras inqecesarias.

Iniciaimente se realiza la seleccidon de la vena adecuada, el conoci -
miento bdsico de anatomfa ayudard a ubicar los vasos mds prominentes en la
fosa antecubital o el dorso de 1a mano, una vez elegida 1a vena se aplica-
}a el torniquete c¢entralmente a la zopa de insercién (se tomari en cuenta-
que la sangre arterial fluye en el antebrazo con presibn aproximada de 120
mm. de Hg y la sangre venosa se aleja del brazo a una presion de I2mm. de-
Hg). La presi6n del torniquete no cederd de 60 mm. de Hg. porgue permite-

el libre flujo arterial en el brazo y la mdxima obstruccibn al retorno ve-
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noso.

Después de aplicar el torniquete deben transcurir 30 o 45 segundos an

tes de hacer la puncidn venosa, permitiendo que las venas se 1lenen.

E1 tamafo de la aguja serd determinado por la vena y el objetivo de -
1a puncidn, 1o mds conveniente para la anestesia endovenosa es de un dia-

metro de 20de 1i pulgadas.

E1 antebrazo del paciente debe ser extendido en un ¢émodo brazo de s5i
16n a una altura conveniente. La zona de penetracibn serd pincelada con
una solucidn antiséptica, la aguja con el bisel hacia arriba se acerca a-
1a piel con un sngulo de 35 a 40°, una vez que penetra la aguja se coloca
en 17nea con la vena y después de un solo golpe, se inserta en la Tuz del
vaso; después la aguja debe de ser fijada al brazo o en el dorso de la -

mano, impidiendo movimientos indebidos que puedan desviarla.
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Al termino de la intervencidn ya no se requiere la puncibn venosa, Gni
camente se coloca un trozo de algodbn y se retira la aguja. Debe mantener

se la presitn de 30 a 90 segundos o mds.

Separacidn Orofaringea:

Esta forma una barrera protectora entre la cavidad oral y la faringe,-

puede componerse de 2 esponjas de gasa de 4x4 o esponjas sint&ticas.

Independientemente del material con que se elaboren, Ja separacifn -

cumple 4 funciones importantes:

1. Impedir que la sangre; mucosidad y residuos pasen a la faringe y ~
tal vez a la traquea.

2. Impedir 1a dilucitn de la mezcla arnestésica con la respiracion bu-
cal.

3. Formar un sello suficiente entre la faringe y la cavidad oral, au-
mentando las inspiraciones mediante la presitn positiva al uso de-
la mascarilla nasal. °

4. Mantener la lengua en posicién hacia adelante, impidiendo cual -

quier obstruccitn.

Debe ser colocada por el cirujanc oral, cuando el Anestesista ha logra

do el plano adecuado de anestesia y antes de fniciar la intervencifn.

La separacidn debe cambiarse cuando sea necesario, es arriesgado que~
se sature con sangre o mucosidad, porque puede deslizarse a la posfaringe

y causar obstruccibn respiratoria; esto se evita cambiandolo con frecuen
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cia.
Almohadilla en la Garganta:

Es muy distinta a la separacitn orofaringea y no se debe confundir con
8sta; se utiliza cuando se coloca un conducto intratraqueal se compone de
gasa de 4x4, homedas y con un hilo se coloca en la faringe alrededor del -
tubo intratraqueal, impidiendo el egreso del aire de los pulmones alrede -

dor del tubo.

Mantenimiento del Conducto de Aire:

Este es sin duda un factor muy importante en la administracidn de un -
anesté&sico general, no deberd de interferir con 1a libre ingestidn de oxf-

geno y la eliminaci6n sin obstdculo del didxido de carbone.

Al administrar un anestésico general debe de conocerse la ventilacién-

respiratoria del paciente y de conocer la situacidén durante la anestesia.

La deficiencia del oxigeno o de retencibn de diéxido de carbono puede
ser tan ligera que el anestesista inexperto la puede considerar como sin-
consecuencias, esta complicacibn grave 1a hace tan peligrosa, Una obs -
truccidn aparentemente leve debida a mala posicibn de la cabeza y del cue
110, la lengua relajada o sangre y mucosidades en ta regidn posfaringea,~

pueden reducir el intercambio respiratorio en 25 a 50%.

Es siempre conveniente tratar de mantener un conducto de aire libre -

adheriendo unas pocas normas bdsicas y realizando las maniobras mis sim -
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ples; el mentdn debe mantenerse alto, la cabeza y el tronco en posicidn -
normal y la lengua colocada hacia adelante. Esto mantendrd el paso libre-

del aire y del arbol traqueobronquial.

Conducto de Aire Orofaringeo:

Es un aparato curvo, de metal o caucho que llega a la parte postefior
de la orofaringe. La curvatura y estabilidad de este aparato mantiene la
lengua adelante, evitando que la epiglotis obstruya el acceso a la glotis,
En ocasiones es posible realizar lo mismo colocande una sutura por la par

te anterior de la lengua y tirdndola Tigeramente hacia adelante.

Conducto de Aire Nasofaringeo:

Se compone de una sonda de caucho de didmetro No. 29 a 30 francés, No.
6 a 7 Magill, para permitir su inserci6n en el tracto nasal y su exten -

sidn a la nasofaringe y laringofaringe.
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La longitud de este conducto aproximard la distancia de la punta de -

1a nariz al meato del oido.

Ftc. 3).—E} cond: i estd solocad jendo el acceso de aire.

Un agregado adecuado se fija al tubo para impedir que penetre en las-

aletas de Ta nariz y se deslice a la laringofaringe o esdfago.
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TEMA XI
Equipa de Anestesia General:

Para realizar la Anestesia General en niflos se requiere de mucho equi-
po, debido a 1a variedad de tallas que exige una demanda del equipo adecua

do, al jgual la seleccitn del tamano es igualmente ampiia.

burante 1a administraci6n de un anestésico, dependemos de maquinas, -
anestesia y uma gran variedad de equipo; el Anestesista no necesita ser -

un experts de la mecdnica, aunque si es importante que conozca el funciona

miento bisico de los diversos dispositives.

Miquina de Gas:

Es fundamentalmente un aparato para la administracibn de anestésicos -
por inhalaci6n (gases o voldtiles), estas miquinas dentales estandar son -
adecuadas para todos los nifos, en l1a mayoria de los hospitales existen -
las del tipo circular absorbente disefadas para adultos, conducen corrien-
tes de gas bajas, asY que la resistencia elevada conduce a una hipoventilg
cibn en el nifo, en el espacio muerto, impidiendo la eliminacién del dibxi
do de carbono. En nifios de 10 a 12 afios bien desarrollados se aplica la -

anestesia de manera acostumbrada, pues se consideran como adultos.

Por el contrario para los nifos pequefios, s1 se requerird un equipo di
ferente, asf al utilizarse miquinas en ninos los gases pasaran del absor -

benite circular y serd dirigido por el equipo pedistrico.
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Estas miquinas se componen de tanques de almacenaje para gases compri
midos {oxfgeno, &xido nitroso) de reguladores que conducen la presién de-
los gases al salir del tanque o cilindro medidor, para controlar el volu-
men del gas administrado a los pacientes, bolsa de respiracién, vaporiza-
dores para la administracibn de anestésicos voldtiles, absorbentes del -
didxido de carbono eliminando el exceso de &ste de las mezclas ya utiliza
das, tubos de respiracidn para transportar los gases al paciente y masca=-
rillas que cubren toda 1a cara o inhaladores nasales con los que se faci-

Titard la ventilacidn de gases y vapores en el paciente,

La induccidn de la anestesia se realizari mejor con un bolso y una -
mdscara de tamafo infantil, para la mantencidn si no se usa intubacion en
dotraqueal, se conecta un inhalador nasal infantil directamente a un bol-

so de reflujo.

Los aparatos de arestesia permiten administrar oxigeno, gases anesté-
sicos y vapores, eliminar el bi6xido de carbono espirado y si es necesa -

ric un medio de reanimacidn. Bstd compuesto por:

1} Una fuente de gases anest&sicos a presifn montada directamente en
el aparato en tanques cilindricos de metal tomada de un sistema -
central de suministro.

2) Valvulas para reducir la presién para liberar los gases comprimi-
dos hacia el aparato a presiones casi atmosféricas.

3) Flujometros para controlar la cantidad de gas que se introduce en
1a mezcla.

4) Vaporizadores por los cuales se deriva una porcidn del flujo de -
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gas para vaporizar 1iquidos anestésicos.

Una bolsa de caucho que contiene 1a mezcla final y permite aumen-
tar o reemplazar los esfuerzos inspiratorios espontaneos del pa -
ciente, seglin sea necesario.

Un sistema de tubos para llevar la mezcla anestésica al paciente-
que incluye:

Valvulas de flujo unidireccicnal y

vilvulas de escape para eliminar el gas del sistema,

Un frasco o cimara para absorcibn del dioxido de carbono.

Una conexidn final al paciente (por lo general una miscara o son-

da endotraqueal}.

Tanquels) de Ha=

Qumpaneniam  Je Un _spardlo PBIa_sneslacia .

Cilindros de Gas:

Son de acero utilizados para transportar y almacenar los gases compri-

midos (cualquier gas cuya presion exceda de 25 libras/cmz a 25°C, es consi

derado comprimido y sometido a algunas normas).
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Las especificaciones requieren que el acero satisfaga algunos requisi

tos quimicos y fisicos y aprobar un ensayo de presidn hidrostatica.

Con la elevaci6n de la temperatura existe 1a tendencia de aumentar la

presién en un recipiente cerrado siempre que hay la posibilidad de que un

cilindro cargado con gas a presifn segura y temperatura normal llegue a -

una presifn peligrosa a temperaturas elevadas, aGn si el contenido es 11-

quido, en este caso puede dilatarse desarrollando un exceso de presign -

hidrostdtica. Para impedir que ocurran cualquiera de estas situaciones,-

se_prescriben especificaciones definidas para cada tipo de cilindro.

Cilindvo Cantidad | Ortger | roret® | Euttewo C‘;:‘:}:"
A gl 20 50 0 ©
o d x7) | B | 0375 | oa25 | 06.25 | 09.4
B g o 100 100 100
@17270d. x 13 Toa | 0725 | 190 | 01595 | 173
e
D gl 95 250 200 230,
4172704 x 170 s | L0 | 3945 | 1155 | 355
E ) 165 20 330
(412 od x 26| Ibor | 113,25 | 69.0 | 340
F ol 850 1280 1100
(51727 0d. x 517 Tooz. | 62.0 | 2000 | 1012.0
M ol w0 2000 1640
18 0d x 43| Thoz. | 8M.0 | 304 2800
GudH o w0 | m00 | 2800
@1/270d. x 51| lbcz. | 1585 | 500.0 | 278.0

Un c8digo de color

ayudard a la identificacibn de

los cilindros adop ~
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tados para 'a industria de gas medicinal. La Sociedad Americana de Anes-

tesiologia y Asociacidn Americana de Hospitales, ha designado:

Oxigeno Verde (argentino “"plateado")

Di6xido de Carbono Gris

Oxido Nitroso Azul claro
Ciclopropano Anaranjado
Helio Marrédn
Etileno Rojo

Ditxido de Carbono
y Oxigeno Gris y verde
Helio y Oxigeno Marrdn y verde. (1.1)

Los gases medicinales son presentados en cilindros estandar designa -

dos de la siguiente manera: (A, B, D, E, F, G, H, M Y HH},

(1) Monheim,
(1.1) Pag. 343,
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Algunos de ellos tienen el tamafo id&ntico, el tipo de vdlvula sefala
1a diferencia. (G de tipo chato de salida y requerird de un disco y el -
H no requiere disco y tiene una conexidn a tierra; el HH miltiple contie

ne 300 pies® de relacitn a 244 del G y H).

Normas de Seguridad para el Manejo de Gases Medicinales:

1) Evitar contacto de acefte, grasa u otros combustibles en cilin -
dros, vdlvulas, reguladores, tubos y conexiones, ya que pueden -
provocar explosiones.

2) No lubricar, v&lvulas,-reguladores, medidores o conexiones con -
aceite u otras sustancias combustibles.

3) No manejar los cilindros o aparatos con guantes o manos aceitosas.

4) Evitar chispazos o 1lamas de cualquier fuente con cilindros y el-
equipo.

5) No intercambiar los reguladores con equipo similar creado pav:a -
otros gases.

6) Abrir la vdlvula del ci_lindro completamente al usarle.

7) No realizar mezclas de gases en 105 cilindros (utilizar los ya ob
tenidos de abastecedoras conocidas).

8) Quitar las envolturas de papel al utilizar Tos cilindros.

9) No alterar cualquier marca utilizada para identificar el conteni-
do del cilindro con rétulos, cartulinas, marcas de ldpiz.

10) No debe ser sometido ningGn cilindro a temperatura superior a -
125°F, ni el uso de 11ama directa con ninguna parte del cilindro-
del gas comprimido.

11} No tocar los dispositivos de seguridad de las vdTvulas de los ci-
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Tindros.

12) Mo intentar la reparacifn o alternacifn de los cilindros.

13) No usar cilindros sino para contener el gas,

14) Las valvulas de Tos cilindros se deben cerrar en todo momento ex -
cepto al usar el gas.

15} Notificar en caso de ocurrir la entrada de alguna sustancia extra-
fia al cilindro.

Para eliminar la posibilidad de que se usen gases equivocados o se sus
tituyan inadvertidamente cilindros que no corresponden por los correctos,-
se ha ideado un sistema de seguridad de {ndice alfiler. Este sistema se -
basa en e) ajuste de los alfileres con los orificios y evita el cambio -

errbneo del gas medicinal, equipado con determinadas v3ivulas.

EY sistema no reemplaza a ningGn medio de identificacion de gases medi

cinales como los rdtulos y marcas, pero da una seguridad y positiva.

3
7

Fio. 68.— Ststrma de seguridad de ndice alfiler pan cilindros de gas Catencibn de
Obio Cheial sadSurgheal Equipmens Co, Madinon, Wis).

' Oxido’altrose  Cleloprovana
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Reguladores: Su funciton es la de reducir la presidbn del gas, de mane
ra segura, generalmente es de 60 1ibras, puede realizarse en 2 etapas: re
duccibn de presién en un paso y en dos pasos se utiliza un regulador don-
de la presidn se reduce a un valor intermedio y luego a 60 1ibras. En la
mayoria de los casos se conectan medidores para registrar la presién redu

cida en 1 Hbra/pulgadas2

al igual 1libra/pulgada®.

y otra medird la presién del gas en el cilindro

A una temperatura adecuada, la presibn donde hay gas comprimido Ticua
do (6xido nitroso, ciclopropano o di6xido de carbono), permanece constan-
te hasta haber sacado todo el liquido, en este momento la presitn baja en

relacién a 1a velocidad a que se elimina el gas residual.
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Los cilindros cargados con gas comprimido no licuado, donde la presibn
estd relacionada con la temperatura y la cantidad de gas en el mismo (oxi~
geno etileno y mezclas de helio y oxfgeno} el contenido del cilindro estd-
determinado por 1a presién (una temperatura dada, cuya presién es reducida

a la mitad de la original, el cilindro estar& aproximadamente medio 1leno).

Medidor de Salida:

Este en contraste con el de 1a presion, registra el flujo verdadero -
al interrumpirse la salida, este medidor registra cera. Un flotante de -
vara o bolilla se coleca permitiendo la subida y bajada en un tubo trans-
parente, la cantidad de gas que es expulsado, al subir 1a presidn, aumen-

ta el flujo.

Bolsas de Respiracitn de Retorno:

Son de caucho y tamafio variable (1 a 5 litros) conectados al circulo-
de respiracibn, siendo posibie aumentar o controlar las respiraciones ai-
comprimir los gases. Si el oxfgeno es comprimido ritmicamente dentro de-

12 bolsa puede utilizarse como un resucitador muy eficiente.

‘Vaporizadores:

Son reservarios de agentes anest&sicos volatiles (&ter, tricloroetile
no, fluotano). Si los agentes gaseosos (oxfgeno, &xido nitroso, etileno-
y ciclopropano), pasan por el reservario o vaporizador, e1‘pac1ente reci-

be cantidades variables del agente voldtil segin el flujo.

Los de &ter se calibran para contener 4 onzas de &ter, utilizando una
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mecha junto con un vaporizador de &ter, Los de tricloroetileno son mis -
chicos, generalmente la mitad de los de &ter y no requiere mezclarse. Los

de fluotano se calibran solo para el uso de este agente.

Cada vez que se utilizan los vaporizadores se deben de Timpiar cuida-
dosamente y evitar que el agente voldtil quede en los vaporizadores de un

dfa para otro.

Absorbentes de Dibxido de Carbono:

St se usara una miquina de anestésicos de corta duraci6n por la técni
ca semicerrada, se requerird de un absorbente; existe una gran variedad-
de disefios y pueden contener una o dos cémaras y ser construidos de metal

opaco o plastico transparente,

Tubos de Respiracion:

Son de caucho acanalado o corrugado preferiblemente conductor de Ton-
gitud variable entre 8 a 32 pulgadas, Su objetivo es transportar gases -
del aparato de anestesia al paciente y viceversa. Con el uso corriente y
adecuado de las v&lvulas de respiracidn, existird un espacto inerte en -

los tubos.

Mascarillas de Respiracidn:

Pueden ser para todo el rostro o inhaladores nasales, existe una gran
variedad de mascarillas, anatfmicamente disefiadas para adaptarse 1o mis-

herm&ticamente posible al rostro, impidiendo el escape de los gases anes-
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tésicos.

= Maccarlia facnal.

Los inhaladores nasales se usan principalmente en Odontologia, porque
permiten al paciente continuar el ciclo respiratorio por la via nasal con

la boca abjerta.

e B g,

Inhaladar nasal.



=216~

Las miquinas de gas americanas (McKesoon, Heidbrink, Foreger) son efji
cientes para la Anestesia Dental y contienen la mayorfa de los elementos -
ya considerados.(1.2) La miquina de Mckesoon ha favorecido a los dentis-

tas para usar el método semicerrado en los pacientes ambulatorios.

Conductores de Aire Mecinicos:

Son una parte muy importante y necesarfia del equipo de anestesia. Es -

tos son de diversos tipos:

Conductos orofaringeos: Son tubns curvados anatémicamente para -
adaptarse a la base de la lengua y poder extenderse a la faringe. Su prin
cipal objetivo es el de impedir la relajacidn de la lengua y que &sta obs-
truya la via respiratoria. Se hallan en variedad de tamados y son de me -
tal (s61ido o en tiras) caucho o pléstico (por experiencia el caucho duro-

es el mis adaptable y el que menos perjudica las piezas).

Conductos Nasofaringeos: Son tubos de caucho con longitud y did -
metro variable, se instalan por el tracto nasal y la nasofaringe, se debe-
impedir también el relajamiento de 1a lengua y evitar al igual la obstruc-

cién de la respirvacidn.

El di&metro serd tal que no se deslice por el tracto nasal sin resis -
tencia o dafic a la mucosa. No debe causar irritaci6n por sobreextenderse-
dentro de la laringofaringe y'el largo permitird apoyar a la lengua. Se -
evitarén dafios a las cuerdas vocales. La longitud serd determinada previa

mente midiendo desde la punta de la nariz al meato de la oreja. FE1 tracto
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nasofaringeo tendrd un dispositivo impidiendo el des]izémfento por las -

ventanillas de la nariz y ta faringe.

Conductos Intratraqueales: Es el mEtodo mis positivo rn la man -
tencion del acceso de aire. Es un tubo de didmetro y Jongitud variable -

de caucho, plastico, seda tejida, metal o combinaciones de &stas.

. Conductos Nasotraqueales: Estos tubos son de caucho o material -
pldastico y tendrdn un didmetro suficiente para asegurar un acceso de aire
eficienfe sin dafar el tracto nasal, mantendrdn una curvatura anatdmica -
para facilitar el paso por 1§s.fosas nasales, regién nasofaringe y larin-
ge (laringofaringe) y por la abertura de la glotis a la traquea. La lon-
gitud se determina apoyando el tubo a la cara y cuello, desde las aletas-

de la nariz al borde inferior del cartilago cricoides.

Al utilizar este tipo de tubo se requiere de las separaciones farin -
geas alrededor del tubo, impidiendo la acumulacién de gases entre el tubo

y la pared de la tridquea.

FiG. 78.~ Esponja cervical alrededor del tubo nasotraqueal.
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Conductos Orotraqueales: Pueden ser de cauche, pldstico, metal,-

seda, etc. y no necesitan ser curvados como los nasotraqueales.

Su dismetro es mayor midiendo del borde de los incisivos inferiores -
al borde inferior del cartflago cricoides y puede usarse en manguito dila
table, formindose un sello alrededor del tubo y la pared tragueal. Puede
utilizarse una esponja faringea, pero Serd mis conveniente el manguito di
latable. 51 es fiexible el tubo orofaringeo se requerird un estilete pa-

ra insercidn.

Si el paciente fue sometido alguna vez a ia traqueotomfa serd necesa-
rio usar un adaptador que adherird al tubo de traqueotomia, asegurando -
una conexifn hermética, asi puede aumentarse o controlarse las respiracio
nes segln se requiera, Los adaptadores se suministran en variedad de ta-

mafos para tubos de traqueotomia estandar.

Asf, los adaptadores especiales son necesarios cuando se administra -
el analg8sico con un tubo nasotralueal u orotraqueal. Los adaptadores -
son esenciales porque no podrd mantenerse el acceso a la cavidad oral -

cuando se usa mascariila.

Se tiene cierta ventaja al utilizar adaptadores en lugar de inhalado-
res nasales, porque interferirdn Yo menos posible el campo operatorio, es

tos podrdn ser curvos, rectos o angulares.
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Esta forma se elegird dependiendo del paciente. Un extremo serd de «
tamafio estandar y el otro puede variar segin el didmetro del tubo intratra

queal.

Adaptaderes colocadas que concetan ¢ tube intatraqued con o
TespinaAlLLing L. -
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Laringoscopios:

Es un instrumento usado para exponer y ver las cuerdas vocales y la -
laringe. Practicamente todos los usados actualmente consisten en un man-
go y hojas cambiables, 1o que hace posible el uso en el tamafio y forma =~
adecuados, poseen una lamparita el8ctrica cerca de la punto que jlumina -

las estructuras en su camino, las hojas pueden ser rectas o curvas.

Los laringoscopios serdn controlados periSdicamente y antes de usar -
los deben de revisarse evitando complicaciones en el Gltimo minuto o al -

gin desperfecto que nos impida la vision de las cuerdas vocales.

El tamafto varia dependiendo de 1a edad del nifio, en uno de 10 afios el
tipo comin serd el tamafo para el adulto. Las hojas de tamafio infantil -
(10 a 15¢m. de largo) son las adecuadas para menores de 10 afos y una ho-

ja m&s pequeRa (flagg # 14) para mds pequeiiitos,

- Lasingoscopies. 1, hoja de Milker N® 4; 2, hnja de Forey
de Mackintosh N9 47 4, cspejo de Siker; 5, mangy del Faringmapin.
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Pinzas de Magill y Rovenstein:

Son curvas con puntas redondas y chatas para facilitar la gufa del tu
bo intratraqueal dentro de la trdquca. Son curvas especialmente para no-

obstruir 1a visibn del operador,

=Tinzas de Magill.

Separaciones Orofaringeas:

Desempefan un papel importante en la administracién de la anestesia a
los pacientes ambulatorios, ya que 1a mayorfa de estos no son intubados.-
Constituidos por dos esponjas de gasa de 8 x 4 pulgadas con algoddn im -
pregnado que sera una separacifn orofaringea ideal. Se ata un trozo de -
hile en la esquina de la esponja de manera que el hile pueda sobresalir -

de 1a boca cuando se coloca en su lugar la separacifn.
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Fia. B5.— El hilo sobresale e 1a boes cusndo la separacién e eolocads.

De esta manera se impedird que la separacion se deslice en la postfa-
ringe y siempre serd un medio eficaz positivo de eliminacidn; el hilo no

interfiere con el operador asf pueden utilizarse mds de separacitn,

Separaderes Bucales:

Son instrumentos usados para facilitar la apertura de ta boca o sepa-

racibn de 1a mandfbula, de tipo dentado o de caucho sblide.

a) Dentado (sus extremos son cubiertos con caucho protegiendo --
los dientes con gran capacidad de adaptabilidad).

b) Caucho (son diseflados para utilizarse en arcos artificiales con -
bordes para impedir su desplazamiento, ambos con la forma adecua-

da, ofreciendo adaptabilidad a las diversas aberturas bucales).
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- Scparadores bucdles, |, de caucho; 2, tipo dentade,

Aparatos y Sondas de Succibn:

Son esenciales en el equipc de Anestesia General. E1 aparato de suc-
¢idn puede ser de tipo portdtil o de pared con potencia adecuada sin da -
far los tejidos. Las sondas de succidn pldsticas o de caucho deben ser -
de tamafio adecuado al ser introducidos a través del tubo intratraqueal o-
nasofaringeo. Debe haber ademds una succidn metdlica de tonsila, facili-

tando la aspiracién en la cavidad oral y orofaringe.

Ademds del equipo mencionado se requerirdn jeringas, agujas, 1laves,-
torniquetes, tripodes. Para el consultorio y el quirdfano hemos encontra
do que el tripodes de Tomos y portajeringas son los mds convenientes.

Dispositivos Monitores:

Son electrénicos y desempeflan un papel muy importante en la Anestesia-
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General. Estos dispositivos como es el electrocardioscopio y el cardios-
fono mantienen al Anestesista al tanto de la funcidn cardiovascular y res
piratorfa. AGn las lecturas de presidn arterial y del pulso a veces pue-
der ser err6neas e inexactas, sin embargo, los dispositivos monitores di-
ficilmente reemplazardn la habilidad y criterio de Ja persona que adminig

tra ta Anestesia.

Durante los esfuerzos de emergencia no se pueden emplear estos dispo-
sitivos en pacientes dentales ambulantes, por ello se ha establecido que-
la preparacitn cuidadosa es mds Tmportante que 105 esfuerzos heroicos en-
alguna emergencia. Si el procedimiento es prolongado, los dispositivos -
tienen un Tugar definido, sin embargo, puede presentar el prablema de la-

posibilidad de la anestesia prolongada para los pacientes ambulatorios.
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TEMA XII

Complicaciones Posibles y Emergencias Immedjatas:

Una complicacidn anestésica puede ser definida como cualquier desvia--
citn de funcionamiento fisioifgico normalmente esperada durante la adminis

tracidn de un anestésico o después de la misma.

La emergencia anestésica puede definirse como una imprevista combina -

cidn de circunstancias que requieren inmediata atencion.

Complicaciones Respiratorias:

Son las mds frecuentes y representan el principal problema que conduce
a complicaciones secundarias mis graves y dificiles de car8cter a tratar -

Yy controlar,

Dado que todas las complicaciones respiratorias producen cierto grado-

de hipoxia, conviene considerarla a fondo.

Hipoxia puede definirse como una disminucitn en el nivel normal de oxi

geno de los tejidos y por lo tanto memor oxigenacidn al cerebro.

La primera manifestacion de carencia de oxfgeno es un aumento de la ve
locidad del pulso y un ligero incremento del ritmo respiratorio. Si conti
nGa 1a carencia el pulso se hace lento y limitado. La continuacitn se ma-
nifiesta por pulso lento, d&bil y posible arritmia, con eventual colapso -

circulateorio y pardlisis cardiaca.
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El efecto sobre el sistema nervioso central serd manifestado por rigi
dez precoz, temblor muscular, contracciones y hasta convulsiones. Las -
complicaciones respiratorias mds frecuentes son la obstruccibn mecanica y

las respuestas fisiopatoldgicas.

Obstrucciones Mecdnicas: Son causadas por obstrucciones dentro de -
los conductos de aire. Estas obstrucciones pueden ser parciales o complie

tas, y pueden deberse a diversos estados.

La posiciBn inadecuada de la cabeza es una causa comiin, un tabique -
orofaringeo mal ubicado causard complicaciones respiratorias: mandbula-

sobre deprimida, sustancias extrafias en la cavidad oral y faringe.

Respuestas Fisiopatol6gicas: Hay ciertas respuestas fisioldgicas que
pueden tener efecto sobre los accesos de aire. Cuando se presentan estas
respuestas durante 1a anestesia interfieren generalmente con las respira-
torias o las afectan suficientemente para crear una complicacidn anestési

ca; entre las mis comunes: tos, garraspera, vbmitos, laringoespasmos.

Laringoespasmos: Existe un perfodo antes de la intubacidn en que las
vias aéreas carecen de proteccidn en el paciente inconsciente, asi como -
un perfodo de recuperacitn que sigue a la retirada del tubo: durante es-
tos perfodos, el tubo no ofrece proteccidn contra el riesgo de un laringo

espasmo. -

E1 laringoespasmo ha sido una compliicacibn muy discutida porque puede

tener consecuencias directas.
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El reflejo laringeo es protector porgue permite el regreso de aire al
arbol traquebronquial y pulmones e impide la entrada de sustancias extra~

flas. Este reflejo protector puede ser abolido en planos de anestesia pro
fundos.

El laringoespasmo era antes una complicaciin aterradora y a veces ter

minaba fataimente, ha sido reducida al minime desde ia introduccibn de

los relajantes musculares.

El mejor tratamiento para el espasmo traqueal, asi come para el larip
goespasmo es la prevencidn.

) . : (1 a)

- - Y
Fag. A6.— Pusivi ¢ inadecuzda de 1 galera, sstenionet - b rzndibuls

1
!
i
!
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Faa, 47.=Tabigue orofaringeo mal colocado. Se ha deslizado en Ja faringe causzndo
obstruccddn respirstoria,
(1b)

Complicaciones Circulatorias:

Las complicaciones circulatorias mds comunes son la taquicardia, bra-

dicardia, arritmia, hipertensifn, shock.

Taquicardia: Puede definirse como un notable aumento en la velocidad

cardiaca. El t&rmino se aplica a la velocidad superior a 100.

Las causas principales son:

a) Temor y aprensidn.

b) Excitacibn durante 1a induccidn.
c) Sobredosis de drogas.

d} Hipoxia.
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e) Estimulo doloroso.

f) Pérdida de sangre.

Bradicardia: La bradicardia es una marcada disminucién del ritmo car

diaco, generalmente abajo de 60.

Las causas principales pueden estar asociadas con estimulaci6n del -

nervio vago o por hipoxia,

Arritmias: La arritmia es una variacitn del ritmo normal del latido-

cardiaco.

A la primera seflal de cualquier arritmia se deberd suspender el agen-

te anest&sico y dar oxfgeno al paciente,

5i el paciente no recupera un ritmo normal, deberd suspenderse la in-
tervencién quirdrgica y realizar otra valoracidn médica del paciente.

Las causas principales de arritmia son:

a) Hipoxia.

b) Agentes anestésicos.

c) Drogas simpaticomiméticas.

d) Exceso de didxido de carbono.

Shock: El1 shock es la mayor preccupacifn para quien administra Anes-
tesia General, porque puede presentarse con rapidez fulminante. E1 Anes-

tesista estd en la situacibn de no solo reconocer su iniciacibn, sino de-
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prevenirio o hacer un tratamiento exitoso cuando se presente. S5i no se -
interpreta su mecanismo, sus condiciones de presentacibn, su reconocimien
to precoz y su prevencidn y tratamiento, no se le puede superar. Esto -
significa que el anestesiSlogo dehe entender completamente la fisiologia-

del shock y conocer sus sfntomas y tratamiento.

Hipertensitn: De Ta lectura de la presibn {arterial, venosa, capilar,
etc.) tomada durante la valoraciSn preanestésica, depende que el paciente
tenga hipertensidn durante o después de la anestesia. Estas Yecturas in-
dican hasta donde a1 paciente puede tolerar o] aumento de presién. Por -
eso es necesario determinar antes de la anestesfa cuanto aumento de pre =

si6n puede tolerar un paciente. {1.1)

Principales causas:

Causas Prevencidn y Tratamienio
Ap y temor p P Jicaci d de y cleceién de agentes y mé-
dos de excitacién durante Ja} todos pars Ju induccién susve: paicoterspia cuando
induccién. s prescribe,
Estimulos dolorosos, Planos adecuadus de ancstesia antes de dniclar la

drugfe; estado adecuado del paciente al estimuly
cuando se opera en planos superficiales de aneste-
s, wsar por presctipeifn agentes snalgésicos muy

1! con Ig: regicnal

E-numiu lnc-f).

Acumulacién  de  didxido de§ Respirecidn sdecusds pars asegurar Is eficiente efi-
minacién de diéxido de catbono, evitar planos pro-
fundos de anestesia con depreidn respiratoris; ussr
por prescripcidn, abswrbente de disxido de carbono
con cal sédica Frescs,

Hipaxda. La clevacién de Ja presion sisidlica puede scompatiar

« la hipoxia precoz; no debe tolerarse la hipoxis en
ningiin momento; mantenes acceso de aite y sdes
cusds oxigenacién.

Drogas. El uto Indiscriminsdo de vasopresores puede producir
hip i6n y deben utili con p
puede unasse el nitrito de amilo o agentes de blo-
qv.:;o simpdtico’ pasa disminuic Is presién, i sc
Endica.

carbono.

(1) Monhedm,
(1.1) P&g. 276.
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Complicaciones del Sistema Nervioso Periférico:

Son generalmente resultado de posicidn defectuosa o presifn indebida-
da en zonas donde los nervios estdn cerca de la superficie. Los

mis frecuentes son los de) plexo branquial y el nervio cubital.

Plexo Braquial: En la anestesia endovenosa un brazo se extiende con-
frecuencia sobre el brazo del si118n para exponer la fosa anticubital o -
el dorso de 1a mano, facilitando 1a puncifn venosa y la subsiguiente admi
nistracipn de 1a anestesia. Especialmente en la anestesfa para cirugfa -
dental u oral el operador o asistente extiende con frecuencia hacia arri-

ba el brazo del paciente.

Tambi&n si el paciente es operado en el si116n del dentista puede le-
vantar el sil16n sin elevar el brazo del mismo y esto permite que quede -
pendiente el brazo del paciente causando hiperextensidn del plexo bra -

quial. Esto también puede ocurrir cuando se usa una mesa de operaciones.
(1.2)

Nervio Cubital: Las complicaciones del nervio cubital son generaimen
te resultado de presidn indebida en el codo, lo que ocasiona pardlisis -
del flexor del cuerpo cubital con adormecimiento del mefiique. Esta com =
blicac16n puede prevenirse faciimente colocando una almohadilla bajo el -

codo, para impedir la presibn indebida. (1.3)

{1) Monheim.
(1.2) pag. 286.
(1.3) P&g. 287.
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Complicaciones del Sistema Nervioso Central:

Generalmente las complicaciones del sistema nervioso central se presen
tan como resultado de hipoxia o anoxia, y son secuela de complicaciones -

respiratorias o circulatorias.

Las complicaciones mds comlnes del sistema nervioso central son: 1la -
recuperacién demorada o prolongada, lesidn de 1a corteza cerebral, convul-

siones y delivrio.

Complicaciones Gastrointestinales:

Lo que ocurre durante 1a anestesia principalmente es: vémito y dilata

cibn gdstrica.

Vémito: Sobreviene frecuentemente durante la fase de fnduccidn de la-

anestesi2 y antes de obtenerla.

Si el vomito es inesperado el Anestesista reconocerd ripidamente la -
complicacidn y de inmediato tomard medidas para corregirla. Se bajard rd-
pidamente Ya cabeza para reducir el riesgo de aspiraci6n y que 1a posfarin
ge sea eficientemente succionada. El anestésico se interrumpira y el pa -
ciente podrd recuperarse hasta que vuelva el reflejo tusigeno. Después -
que ha vuelto el reflejo y se ha aclarado el arbol traquecbronquial y la -

faringe, se toma la decisitn de si se volverd a anestesiar al paciente, -

O1latacion Gastrica: Puede presentarse después de) aumento o control-

de 1a respiracidn, especialmente si se han usado relajadores musculares. -
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Por eso es importante que las respiraciones aumenten o sean controladas -
con presi6n calculada, para no forzar el aire en el estdmago y crear dila

tacién aguda. (1.4)

Complicaciones Asociadas a 1a Intubacidn:

S§ intentamos intubar a un paciente que no estd en descanso, la farip
ge puede ser traumatizada. Podrd haber edema de glotis, especiaimente en
los niflos por la intubaci6n traumdtica. Ha habido ulceraciones de las -

cuerdas vocales por la manipulacidn.

Un tubo que sea demasiado” 1arge generalmente entrard en el bronquio -
derecho, 1o que elimina la ventilacidn del pulmdn fzquierdo y posiblemen-

te cause atelectasia.

La torsidn inadvertida de un tubo intratraqueal es una complicacidn -
que puede ser corregida, pero puede ocurrir la torsitén o compresifn del -
tubo dentro de la faringe. Para evitar esto se deben usar tubos intratra

queales de cuerpo suficiente para resistir la torsifin o compresitn.

Los adaptadores para tubos intratraqueales deben fijarse al tubo para

disminuir el peligro de que se suelten dentro de l1a triquea.

(1) Monheim.
{1.4) P&g. 294.
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Fro. $4. = Torsién Inadvertids & tubo ok 1

Complicaciones Téenicas:

Intluyen problemas mecinicos, cosméticos y del equipo asociados con -
los procedimientos cotidianos.

Complicaciones MecSnicas: La epistaxis, ya sea espontinea o causada-
por la mascarilla o cateter nasal o manipulacidn de los tejidos, pueden -

comprometer 1a via afrea.

La mayor parte de las hemorragias nasales pueden pararse colocando co
rrectamente 1a cabeza del paciente, aplicando presidn al labio superior y

permitiendo el tiempo suficiente para la coagulacidn.

Complicaciones Cosm8ticas: Incluyen toda complicacidn asociada con -
Ja cirugfa que pudiera alterar la apariencia del paciente, laceracibtn del

labio, quemaduras en las mucosas, dientes fracturados y coronas flojas, -
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Son atgunos de estos fenbmenos, pero que con un minimo de cuidado podria-
mos evitar.

Dientes Quebrados o Flojos: Esta complicacidn generalmente se presepn
ta en el incisivo superior y es causada por £l mango del laringoscopio du
rante Ja intubacitn; los incisivos deben ser protegidos por una delgada-
banda de plomo durante la intubacitn y el laringoscopio se usarad sin opri

mir 1a mandibula ni usar el arco maxilar como apoyo.

Abrasiones de la Cbrnea: Puede ocurrir si Jos ojos no estdn protegi-

dos. Yo solo son dolorosas sino también pueden disminuir la capacidad de
visidn,

Resucitamiento:

Resucitacidn se define como "1a restauracidn de la vida o conocimien-

to de quien estd aparentemente muerto". Es lamentable que rno se aprecie-

hasta gque una emergencia demande su uso. Cuande &sta surge no hay tiempo

para buscar ayuda inmediata de otro profesional o buscar la informacién

necesarfa. El profesionista responsable busca la seguridad de que todo -
el equipo necesario est® disponible asegurando ademis su buen funciona

’miento.

La mayorfa de los intentos de resucitacidn fracasados se deben 2 la -

demora en cuanto a Ya ventilacitn del paciente; la mayoria de las emer

gencias son de origen respiratorio, se establecerd un acceso de ajre sin-
obstéculos,
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Sin embargo, en algunas ocasiones se puede presentar la aplicac{dn de-
resucitacibn cardiaca o circulatoria. As{ que el uso de un regulador eléc
trico externo artificial con una buena ubicacidn en el consultorio o sala~

de operaciones evitar& complicaciones.
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TEMA XIII

Riesgos de 1os Anesté&sicos Inflamables:

Incendios y Explosiones.

Las explosiones de los anestésicos inflamables son raras, pero por su
naturaleza dramatica tienen amplia publicidad. Pueden ocurrir los acci -
dentes 1/1 500 de anestesistas; generalmente, son raros y podrian ser im

pedidos,

Existen diversos factores que conducen a tales riesgos como son:

. Gases y vapores (combustibles). Los de mayor empleo son el etile
no, ciclopropano, &ter, divinilico o combinacitn de estos. HNo se
debe excluir 1a mezela de §xido nitroso-oxfgeno-&ter, porque los-

mismos son igualmente inflamables.

. Oxfgeno. Este es esencial en toda combustién ordinaria, se admi-
nistra el oxfgeno para la anestesia en estado puro, diluido en ai

re o en combinacibn con'nitrbgeno en el Sxido nitroso.

. Fuente de Ignicitn: Estas pueden ser pequeftas 1lamas, superfi -
cles incandescentes, combustién local iniciada por catalizadores-
o chispas el&ctricas. Las fuentes inflamables requieren una fuen
te de ignicibn para que ocurra la explosifn. Los dos primeros -
factores son esenciales para 1a prdctica anestésica, el tercero -

debe ser controlade o eliminado.

. Llama abjerta: Como las de las ldmparas de alcohol, mecheros de-

Bunsen, fb6sforos y cigarrillos, deber ser excluidos de las habita
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ciones donde se administran anest&sicos o donde se conservan estos.

Equipo Eléctrico. Este deberd ser revisado frecuentemente para ob
servar el funcionamiento adecuado, evitando defectos, Vlaves y en-
chufes rotos y chispas. A menos que el equipo sea a prueba de ex-
plosiones no se utilizard donde haya concentracitn de gases anesté

sicos inflamables.

Aparato de Rx. Se 1leva con frecuencia a la sala durante la admi-
nistracibn de un anestésico. E1 riesgo de incendio disminuird con
un moderno equipo a prueba de shock, tanto como explosiones, pero-

no estd eliminado totalmente.

Electricidad Esttica: Es 1a causa de un elevado porcentaje de ex
plosiones que ocurren por el uso de vapores anest&sicos inflama -
bles. Se producen sobre los no conductores transferida y retenida
en los conductores aislados. La friccisn de los no conductores -
produce cargas estadticas (el roce de los pies sobre una alfombra -

en un dfa seco, pasar un peine por el cabello, etc.).

Los metales y el carbbn son buenos conductores, los dcidos, soluciones

salinas, plantas y animales son malos conductores., Diversos aceites, made

ra seca, la seda, el caucho, el plastico, el vidrio y aire son considera -

dos aislantes.

Hay tanta actividad en la zona quirlirgica que el contacto de friccidn-

con uno de los muchos materiales no conductores de la sala puede generar -

Deben existir vias de escape de las cargas electrostdticas que se

eliminan tan rdpidamente como sean generadas; es Gtil el uso de pisos con
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ductores y contactos conductores eficientes. Todos los objetos conducto -
res mbviies y el personal deben tener cuidado con el contacto adecuado =~

eléctrico con el piso.

Medidas de Precaucitn:

Tomar tierra: Esta toma (descarga) aplicada a los riesgos de la sala-
de operaciones se interpretari con un sentido especial, pueden usarse los-

siguientes métodos:

. Rueditas conductoras: De caucho duro impregnadas de acetilenc o -
carbdn negro, satisfaciorias para la descarga, si no se hallan cu-

biertas de polvo, hilo, suciedad.

. Cadenas de Cargas: Eliminan la electricidad estdtica del equipo -

del quirdfano, s8lo si se manejan las condiciones siguientes:

a) Pisos conductores o con franjas de metal a cortos espacios.
b) Se utilizaran para mayor seguridad dos cadenas cruzadas en ca-

da pieza del equipo, que hardn contacto con el piso.

¢) Se limpiar&n con frecuencia eséas cadenas eliminando sustan -

cias extrafias con cepillo duro y detergente.

d} Es preferible usar las cadenas de eslabones abiertos a las de-
botillas, la suciedad aumenta la resistencia de la cadena, da-
do que la zona contaminada es inaccesible 2 la limpieza, per -

diendo la conductividad.

e) Las cadenas serdn de acero inoxidable que no emiten chispas; -

se recomiendan cadenas de bronce No. 45 o 50.
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Pisos Conductores: De caucho, Tinoleo, mosaico o mérmol, son muy ma -

10s conductores eléctricos. Las cargas se neutralizan lentamente por esos

pisos y puede existir una chispa peligrosa antes de la neutralizacifn to -

tal.

Actualmente existen pisos conductores satisfactorios homogéneos, du-

raderos y de buen aspecto.

Humedad: La buena ventilacidn o acondicionamiento de aire es necesa-

ria para el buen confort. Si existe un grado de humedad medio (no menos-

del 50%) contribuye a la conductividad el&ctrica de los materiales {espe-

cialmente el algodbn); abn asi ia elevada humedad relativa no es Gnica o

menos satisfactoria a la solucidn del problema impidiendo cargas estdti -

cas.

Equipo:

Eléctrico: Se requerird de recepticulos contra incendios y enchu
fes a prueba de explosiones en todos los conectores de la linea -
en 1a zona de anestesia si estdn colocados a menos de 5 pies del-
piso. Los gque no sean a prueba de explosién se limitardn a una -

altura mayor a la mencionada,

Los instrumentos de iluminacitn funcionardn a 8 volts o menos; es
importante que todo el equipo eléctrico usado en presencia de -
anestésicos inflamables contengan motores y 1laves a prueba de ex
plosibn,

Equipo de Anestesia:

a) Las miquinas de gas deben ser equipadas con tubos de respira-

cidn de caucho, mascariilas y bolsas.
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b) Cada extremo de los tubss de caucho tendrid solo conectores de
conduccifn.

¢) Se usar&n recepticulos de caucho en 1as miquinas de gas en -
vez de alta resistencia.

d) Para mayor seguridad se trasladard al paciente con la miquina
de gas desconectada, después del adecuado aislamiento se co -

nectard de nuevo y se continuard el curso del anestésico,

Equipo de Quirdfano: Se considera seguro, si se adoptan las si -

guientes precauciones:

a) Deben ser cubiertas con caucho conductor las colchonetas, al-
mohadillas y camillas,

b) Las mesas de operaciones, instalaciones de anestesia, banqui-
tos y mesas de instrumentos serdn equipadas con material con-
ductor en lugares que tocan el piso.

¢} No se utilizardn sdbanas de algodén, ni plastico y de la mayo
rfa de las fibras sint&ticas para los pacientes o equipo en -
1a zona anestésica.'

d) Lla utilizacion de endoscopfa con 6 a 8 volts. no constituyen-

riesgo alguno.

Personal:

Se reducird al minimo, los riesgos de explosibn e incendio, mantenien

do contacto con el paciente y el aparato de anestesia, y:

La utilizacién de uniformes de algodén que retienen conductividad
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satisfactoria a humedad baja relativamente y no producen cargas ni

adquieren por friccién de contacto.

. Son convenientes los zapatos de suela conductora, los que usan -
calzado con suela de goma o de material sintético pueden ser con-

ductores estiticos, cualquiera que sea el tipo de piso usado,

Entre las precauciones de orden general se tendrin en cuenta las si -

guientes con particular importancia:

. Mantener alejadas a las visitas del equipo si el agente es un -

anestésico inflamable.

. Al utilizar el cilindro, se abrird la valvula de manera total y -

se mantendrd cerrada si no se usa,

La valvula del cilindro se abrird lentamente al administrar oxige
no, la esfera del medidor se mantendrd apartada del operador y el

personal.

- No permitir que se mezclen o se agregen gases a ningdn cilindro,-
ni lubricar alguna parte. del cilindro con aceite u otro combusti-
ble. Solo el personal bien entrenado y calificado hard las repa-

raciones del equipo de gas.

« S un paciente ya anestesiado con una mezcla inflamable requiere-

electrocauterio cerca del cuello o cara, conviene:

a) Interrumpir la administracitn del agente anest&sico y miquina
y cilindro serin 1levados por 1o menos a 5 pies del paciente,
b) E1 paciente respire aire ambiental no menos de 3 minutos, in-

sertar una jeringa de 10ml. en la cavidad oral, tomando una -
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muestra de gas exhalado por el paciente.

¢} Llevar la jeringa con la muestra de gas exalado a una habita-
cibn vecina donde se pueda encender una lamparillia de alcohol.
Sacar el embolo de 1a jeringa y poner la boca del cilindro en
contacto con la 1lamarada. Si 1a reaccibn del gas exhalado -

es negativa puede realizarse el electrocauterio.

Al utilizar la técnica de absorcidn del dioxido de carbono en la-
administracitn de agentes anestésicos, se tomard en cuenta 10 si-

guiente:

a) Correr en la mascarilla agua y humedecer las manos inmediata-
mente antes de iniciar la anestesia por inhalacidén, poner en-
contacto con la cara la mascarilla después de conectar el apa
rato.

b) Tocar al paciente y 1a miquina de gas antes de liberar vapo -
res o gas, hasta que se hagan todos los contactos, sole flui-
rd una mezcla no inflamable.

c) Interrumpir y restablecer conexiones de 1a mascarilla con el-
paciente solo cuando esté en manos del Anestesista y no fluye

gas.
. Estar alertas contra el silencioso e invisible riesgo de la elec-
tricidad estitica o de friccién. Una chispa que apenas se ve 0 -

se siente puede ser desastrosa.

Actualmente en los consultorios dentales no es necesario el uso de -
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anestésicos inflamables, con instalaciones adecuadas puede administrarse -
a los pacientes una combinacidn de barbitlricos endovenosos y anestesia, -
(6xido nitroso-oxfgeno) con fluotano o un agente mds econdmico como el tri

cloroetileno.

Pueden impedirse los accidentes de incendios o explosiones si el Den -
tista y el Anestesista estdn bien informados de los G1timos procedimientos

de seguridad.
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TEMA XV

Cuidado Posanesté&sico:

Toda Anestesia General se divide en 3 partes: induccibn, mantenimien

to y recuperacidn, independientemente de su duracién.

Las dos primeras fases estdn al cuidado del Anestesista y en todos -
los casos la tercera se inicia bajo su orientacibn, aunque esta fase pos-
anestésica es en realidad parte de la anestesia, por esta razbn, el Anes-
tesista debe mantener atenta vigi]ancia sobre el paciente y entregarlo a-

personal experto, solo cuando se estd seguro que el estado del paciente -

To permite.

E1 perfodo inmediatamente siguiente a Ja terminaci6n de la cirugta -
(mantenimiento) y el comienzo de la fase de recuperacidn, estdn colmados~

de peligros.

Al término de la intervencisn aunque parezca que el paciente ha sopor
tado bien la gperacibn, el Anestesista no aprovechard la oportunidad de -

lavar la mascarilla y tubos, o hacer algo que 1o aparte del enfermo.

E1 paciente que requiere intubaci6n intratraqueal para mantener un -
acceso de aire adecuado, puede presentar un problema posoperatoric, si no
recibe un tx. adecuado al ser retirado el tubo por el Anestesista, se rea
1izara cuando el paciente estd en el plano conveniente; en el caso de =~

los pacientes j6venes deben ser atentamente observados después de la extu
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bacién y en caso de haber sido traumatica se debe de estar preparado para

la posibilidad de edema de glotis.

El Anestesista controlard el traslado del paciente del sill6n dental-
o de la mesa de operaciones a la sala de recuperacibn y no lo deJSra has-
ta que esté completamente satisfecho acerca de su estado y de la competen

cia de la persona que se hard cargoe inmediatamente.

Los movimientos o cambios de posicién pueden alterar la fisiologfa -

circulatoria de un paciente anestesiado.

Por esta razbn el Anestesista debe cerciorarse que el paciente sea -
trasladado suave y lTentamente. Durante la recuperacitn de la anestesia ~
de cirugfa oral el paciente no se colocard en posicibn supina porque per-
mitird que se deslice sangre o mucosidad a la faringe y crear un riesgo -
respiratorio. Debe colocarse en posicién lateral o decGibito ventral, de-
manera que toda sustancia residual de la cavidad oral se aleje de la fa -

ringe en lugar de caer en ella.

No se dejard solo al paciente hasta que domine por completo sus refle

Jos y tenga conciencia del ambfente.

EY oxfgeno, aparato de succitn y demds equipo debe estar disponible -

en la sala de recuperacién y el personal debe de conocer bien su uso.

No deben de tolerarse obstrucciones respiratorias de ningin grado, -

porque la hipoxia puede ser insidiosa, por ello deberd de mantenerse 1i -
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bre el acceso de aire que asegurard la adecuvada ingesta de oxfgenro y eli -
minacién de didxido de carbono. E1 oxigeno serd administrado al menor -
transtorno, Debe observarse durante 1a fase de recuperacidn para cercio -
rarse si existen obstrucciones respiratorias subsiguientes al vémito o si-

se acumula sangre en la faringe.

Muchos pacientes experimentan dolor intenso durante el periodo posa -
nestésico inmediato, puede parecer desproporcionado con relacifn a la in -
tervencidn quirtrgica, la reaccitn dolorosa puede ser exagerada si se em -
plearon barbitGricos y 8xido nitroso especialmente (dado que estos solo -
disminuyen mds que aumenten el umbral del dolor, no es dificil interpretar

1a exagerada manifestacidn delkdo1or).

El delirio es raro, aunque puede crear un problema posanestésico; es-
mds frecuente en j6venes y creemos que en gran parte es causado por la pre

sencia del dolor persistente.

El uso de los narcSticos y otros analgésicos potentes pueden aliviar -
este estado, utilizados con precaucidn para no prolongar el tiempo de recu

peracidn.

Generalmente las salas de recuperacifn de los hospitales cuentan con -

camillas especiales con rieles laterales para proteger al paciente.

E1 cuidado posanest&sico de los pacientes ambulatorios implica una con
sideracifn mayor que raramente se aplica a los pacientes de hospital. Es-

tos deben salir del consultorio dentro de un lapso razonable, se les permi
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tird retirarse con un adulto responsable y sabiendo que se ha recuperado-

lo suficiente para no correr ningin riesgo.

E1 pulso y la presidn arterial deben ser estables y las drogas 1o su-
ficientemente eliminadas para que el paciente esté en armonfa con el am -
biente y posea el grado suficiente de control muscular para permitirle mo

verse sin ayuda.

Cuando el paciente va a salir se registra una nota en la Ficha médica

y se dicta un resumen de alta:

1. Nombre dal pochente 1 sy nomers de fiche en of howpiiol

2 Ldod, 20 y sann del potiante
Notivo du fo odmisisn y et tratom.ena ulanda netiy 1o generl

3. Resuhados da lo hianoria precpecoiornio v dal enamen fliico (miduo p adomokigico)
.y madicocién acive!

Nombrs del médico que mmpled lo hisiorio y ol sagmen Ttk

4. Complew la ipcidn delt d. Quirirgwn (vhose N7 @n la fig 15-24)
5. Blororcio de! paciente en Ja eolo de recuperocidn y #n 10 hobitocion

6. Evodo del pociente of lia

7. fenona on o cucl s wo el pocienks de ofto

L3 luhu\xwmﬂm“olw'mmulupodmymod-tnx-onu
arada {dosis y oatidod de .

9. Prouima citacion del pociente

10. 54 snvian coplos del rumen de otia o méd«ca del pociesnte y ol médico u adonX-
lopo que formuld ls diiwtion

Fig. 15-25. Componentes del resumen del odontéloge para el alta de] paciente.
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Las instrucciones posoperatorias ¥ recetas necesarias se entregarin a

los padres y se arregla una cita posterior para el nifo.

E1 Odont6logo debera estar disponible esa noche en caso de que los pa

dres requieran ayuda para atender a sy hijo después de regresar a su ho -

gar,

ndo aste frowo etd vaclo

1. Momengo 1o presents medicotidn IV & intemimpaio cuor

. o st oanre vn infiltroda (o mbs tiempo 31 carrespanded

2, Conrole lae signos viioles coda 15 minuioe hotio k eskobifizacdn y luego coda 2
horas " -

SA Eeve lo cobeza 30 grodos
. Poro ko inflgmocidn: aplique baiso de hisls o lo zona 30 minutcs of y 30 minutos
rn,dwuniihnm ‘

aontrols endo 15 mifuros 1 fray hemomogho érsl, durame )
-* mﬁm&moummu‘aw x mm,-wm o ol trec

4. Contencldn 1 ee requiens o s1s indioda

7. Obligus o fomor liquicos y oliente fo svoruocin

8. Continde con ko preserie medicociin oniibidico (11 comssponds)

9. Momenga la medicocién presene (lira con Kdos ios medicamencs, dosts y horario
de toma Indicndos)

10. Madicocdn pora les ndussos (s aorreaponds)

11, Diano bionda segin wdod ¥ toleroncio del pociente

12. Humadecer el olre en “corpa”™ win nlabio 3l o1 paciens wie da avp

i neceia; Tekfono del consviiorior §34-8567
13, Liomeme 3f me " bovt

. Fig 1528 C delas del odontslogo pars un paciente.




CONCLUSTONES

El uso de la Anestesia General racionalmente aplicada,
con el conocimiento de sus efectos tanto bené&ficos como de -
riesgo y en manos de personal experimentado, ofrece una alter
nativa a la solucién de los problemas que pudieran presentar-
se en la Odontopediatria, en pacientes dificiles puesto que -
es un método sencillo y de facil aplicacién que proporciona -
la inmovilidad y la analgesla necesaria; ademds la recupera -
cibén es relativamente répida, el trauma psicolégico del peque
fio es minimo y los familiares adquieren una mayor confianza -
con los médicos tratantes.

La Anestesia General es un método que actualmente ha co
brado gran importancia en el trabajo del Cirujano Dentista, -
por ello es de suma importancia que el Odont6logo conozca y -
aplique adecuadamente este procedimiento, 1o cual le permiti-
rd desenvolverse en cualquier circunstancia y sobre todo en -

Odontopediatria.
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