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HISTORIA DE LA ANESTESIA 

En todas las épocas la humanidad ha sufrido los efectos del dolor. En 

tiempos remotos se rendía homenaje a los héroes relatando su vida, sus ha­

zañas y narrando leyendas sobre los santos, sus dolores y sus sufrimientos. 

En la actualidad éstos han pasado a un segundo plano, dando hincapié a 

los !nventores, artistas y filOsofos, recordados por su preocupación en r~ 

laciOn a la vida y sufrimientos de nuestros antepasados y esforzandose por 

hallar la 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

sQs, Mahoma, ColOn, Magallanes, asf como a cientfficos, pintores, esculto­

res, etc .•• que han sido presas del dolor en sus diversas formas; as! li­

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 quizas m.1s han sufrido los efectos del dolor, ya que por -

ignorancia o carencia de medios no han podido mitigar o desaparecer éste. 

Hasta antes del siglo XVIII, la medid na descriptiva era casi descono­

cida; Pinel la comenzó en la Salpetriere, anotando de manera cuidadosa 

los s!ntomas y guardando las historias clfoicas, dando origen, así, a los­

archivos del dolor. 

Susruta, daba una gran importancia a las operaciones quirúrgicas, las­

que fueron un verdadero suplicio, ya que el cirujano quemaba con hierro al 
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rojo vivo o cortaba la carne palpitante. La cirug!a menor, tal como la 

extraccf6n de una pieza dental, era sumamente dolorosa; la historia re 

fiere a ~sta como un castigo impuesto. 

La mitolog!a nos cuenta que el inicio del dolor se traslada en en tfe!!! 

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 cre!a que los conjuros y hechizos reali­

zados por individuos como los magos, eran capaces de dominar y disponer de 

demonios perversos; se dec!a que el dolor era debido a la posesf6n demo -

ntaca, acudiendo a los exorcistas que generalmente eran mujeres consider~ 

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

En el Cristianismo, Dios envi6 a su hijo al mundo como redentor y éste 

gracias a su origen di vi no. curaba a 1 os enfermos y real izaba mil agros¡ 

asf. santos, redentores, sacerdotes y religiosos, curaban. Hombres y muj,!! 

res se dedicaron a aliviar el dolor humano. 

El hombre gracias a la naturaleza, ha encontrado Ja forma de obtener -

medicamentos para mitigar el dolor y producir un sueno artificial gracias­

ª las raices, cortezas, hojas de arboles diversos; ya en la edad media •l 

gunos monjes preparaban almohadas impregnadas de madragora, con las que 

aliviaban los sufrimientos, desgraciadamente su uso no se genero. 

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

mezclado kido sulfGrico con alcohol, calentandolo y condensando los vapo-
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res redescubriO "el fluido blanco", ya que ésta ya habla sido descubierto­

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

As!, la fe con la que recurrieron nuestros antepasados para mitigar el 

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

Mos mas tarde, en Francia Mesmer realiza curaciones por medio del mal! 

netismo; el barOn 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 sueílo artificial­

tan profun~o. para garantizar la insensibilidad del individuo al dolor pr.Q. 

ducido por el bisturí. Esta acciOn estaba oculta en el ingenio y la aven­

tura humana que ~s tarde descubrirla en el mundo de la Qufmica Sintética. 

La primera acciOn segura contra el dolor se encontró en el invisible mundo 

de los gases. 

Joseph Priestley descubridor del oxigeno y sustancias analogas entre -

ellas el óxido nitroso que mas tarde se emplearla como anestésico general, 

con sus investigaciones logró aislar el kido carbónico y el oxigeno al 

cual denominó 11 aire deflogisticado 11
, descubriendo el Anhídrido sulfuroso,­

el amoniaco, el fluor y el ya nombrado óxido nitroso. 

Estos experimentos no solo dotaron a la ciencia de remedios que revel.!!_ 

ron una nueva vfa de administración de los medicamentos, los 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. 

El Dr. Beddoes fue partidario de la aplicación 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 inhal!!_ 

ciones, por muchos de los hombres importantes de Inglaterra. Los gases 

utilizados eran oxigeno, nitrógeno y algunos de los compuestos de carbone­

e hidrógeno recién descubiertos. 

Humphry Davy propuso a Beddoes el empleo de óxido nitroso valorandolo­

con gran entusiasmo; Humphry experimentó en el mismo varias dosis, siendo 

las primeras muy peligrosas porque inhalaba demasiado gas y dos veces est!! 

va a punto de morir, pero finalmente, construyo un tanque para recoger y -

almacenar el gas y as! el 2 de abril dP. i7gg pudo producir óxido nitroso -

qulmicamente puro, llegando as! a su meta porque de esta manera el gas es­

taba totalmente fuera de peligro, demostrandolo al Dr. Beddoes y al Dr. 

Kinglake, inhalando grandes dosis. 

Davy ensayó posteriormente con el gas en algunas mujeres, logrando as! 

diferentes sensaciones. Este óxido nitroso fue considerado como un reme -

dio maruvilloso. Durante conversaciones con varios sabios decla que el 

gas pasaba a través de los pulmones produciendo una intoxicación alegre, -

despertando gran interés en los ingleses. Davy se interesó únicamente en­

la capacidad para aliviar el dolor, no as! en los efectos del gas hilaran­

te. 

Mas tarde se observó que el gas podla aplicarse para mitigar los dolo-
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res durante las operaciones quirOrgicas; Oavy estuvo a punto de ser consi 

derado como el descubridor de la Anestesia con fines quirúrgicos. 

Otro cientlfico fue Faraday trabajando al lado de Davy, descubriendo -

varios compuestos de cloro y carbono, licuando algunos gases y estudiando­

los hidrocarburos volHiles de la serie del butano; dandose cuenta de los 

efectos narcóticos de los vapores del éter, descubrimiento que habla de t~ 

ner gran importancia en la evolución de la Anestesia. 

Faraday tenia la idea de que si se mezclaba los vapores del éter con -

aire común y se inhalaba ésta se producir1an efectos analogos a los ocasi![ 

nades por el 6xido nitroso. 

En 1803 Frierih Wilhelm Serturner, descubri6 la morfina realizando ex­

perimentos secretos llegando a preparar un estado de pureza, un alcaloide­

dotado de acci6n analgésica y sopor1fera; hizo experimentos en j6venes S!! 

ministrandoles 3 dosis de 3 gramos a cada uno, logrando dormirles profund~ 

mente durante varias horas. Denominó a esta droga 11 morpuium11
, que m~s tar. 

de fue convertida en morfi na. 

El gas hilarante, el éter y la. morfina fueron los primeros analgésicos 

modernos a merced que la qulmica concedi6 a la humanidad. 

En diciembre de 1844 un joven dentista llamado Horace Well, asisti6 a­

una sesi6n de la Uni6n Hal 1 donde se daba una exhibición de los efectos 

producidos por la inhalación del Oxido nitroso o llamado gas hilarante, 

donde observó que una persona que se habla golpeado una pierna afirmó no -
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tener molestia alguna luego de inhalar el gas. 

Al asociarse con un joven llamado William Thomas Green Morton, la for­

tuna estaba en contra de Wells que pagó su impaciencia, porque conociendo­

los efectos de la inhalación del gas hilarante, le faltaba la experiencia­

para regular las dosis. 

Quien dotó a la humanidad de la maravillosa gracia que constituye la­

anestesfa fue el Dr. W. Thomas Green Morton. En aquella época la Odonto­

logta se encontraba en manos de curanderos y charlatanes; comenzO a ser­

reconocida como una ciencia auxiliar de la medicina; ast en 1840 se for­

mó la Sociedad de Cirugla Dental y el primer colegio independiente de es­

ta disciplina en Baltimore, marcando una nueva era en la historia de la -

Odontologla Americana. 

El Dr. Morton realizó sus experimentos en 1846 haciende aspirar un P!! 

ñuelo empapado en éter; el paciente perdla el conocimiento r~pidamente -

y le era extraída alguna muela sin molestia alguna. Gracias al interés -

del Dr. Morton y a su confianza logró que el Dr. Warren, Director del Ma­

ssachusetts General Hospital realizara un experimento en un paciente, 

aplic~ndole la Anestesia General a través del inhalador con éter con un -

gran éxito. 

Oliver, Wendell Holmen propuso el nombre que puede aplicarse al esta­

do producido por el agente, llam~ndole "Anestesia". 

Asl, desde 1846 al procedimiento de operar sin dolor se le dió el no!!] 



-G-

bre de Anestesia, cuyo uso se generalizó en el mundo entero y se pudo com­

probar que era falso lo que algunos médicos afirmaban, que el bisturl y el 

dolor eran inseparables. 

Morton habla utilizado el éter que habla reemplazado totalmente al gas 

hi 1 aran te, pero ahora aparecf a otro anest~si ca: el el oro formo, cuya efi C,! 

cia habla sido demostrada por un ginecólogo llamado Simpson, utilizado en­

partos y cirugla. En Inglaterra los médicos comenzaban a dar preferencia­

al cloroformo sobre el éter. 

Surgieron varias reclamaciones sobre el descubridor del éter tales co­

mo: el Dr. Charles Thomas Jackson, el Dr. Crowford Long, el Dr. Robert H. 

Collyer, Henry Hill Hickman, pero ninguno habla sido capaz de decirlo cla­

ramente, proclamandolo hasta entonces el Dr. Morton, practicandola públic!!_ 

mente la Anestesia y mostrando su eficacia. 

Todos los que se dedicaron a vencer el dolor sin excepcHin pagaron sus 

investigaciones con la salud, l~ felicidad, el reposo o la razón; Well en 

su desesperación troncó su propia vida en la carcel. Long era un anciano­

amargado cuando la muerte le sorprendió administrandose Her. Morton per~ 

ció a consecuencia de la excitación producida al leer un articulo de Jack­

son; la tozudez de Jackson le recluyó en un asilo de enfermos mentales. -

Al morir ellos, las ciudades se disputaron el honor de haber sido la cu­

na del descubridor de la Anestesia. 

Transcurrido medio siglo desde que Priestley, Lavoisier Cavendish y -

Davy hablan descubierto el mundo invisible de los gases y poco tiempo an -
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tes Serturner al extraer la morfina del op1o crudo, hablan hecho progre -

sar la qulmica médica. Desde entonces la qulmica sintética avanzo agigan 

tadamente. 

El mundo artificial creado por la inteligencia humana constituyo un -

reino mara vi 11 oso de sustancias antes desconocí das: crista les, gases, V! 

pares, polvos, liquidas y múltiples combinaciones qulmicas. Simpson hom­

bre entusiasta en la flor de la edad hacia 5 años era profesor de medici­

na en la Universidad de Edimburgo, con acceso a los mejores laboratorios­

de qutmica, donde se prestaba la mejor ayuda en la búsqueda de un agente­

anestésico con las grandes ventajas y no los defectos del éter. 

Su tenacidad fue premiada y encontrO una sustancia que respondla a -

sus esperanzas: el cloroformo, cuya eficacia habla sido demostrada. De];_ 

cubierto 16 anos antes de que Simpson pensara en la inhalaciOn, pero como 

en los otros casos la prioridad fue discutida, pero se puede precisar que 

un qulmico francés llamado Dumas, quien en 1834 estableciO la formula qu.l. 

mica exacta dandole el nombre definitivo de cloroformo. 

Habla transcurrido mucho tiempo desde el fracaso de Wells y ningún Den 

tista se aventuro a administrar gas hilarante para extracciones dentarias, 

asl que nadie queria ensayar esta sustancia que en dosis pequeñas habla si 

do ineficaz para las operaciones de cirugla mayor. 

Durante los muchos años de practica Colton adquiriO gran habilidad en­

la administraciOn del gas, mientras tanto Smith vigilaba cuidadosamente el 

pulso y tomaba las precauciones adecuadas. 
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Transcurri6 un ano y en Nueva York se public6 el informe de la Asocia­

ci6n Dental Colton-Smith, refiriéndose que en el ano de 1867 se hablan re~ 

lizado 17,601 extracciones sin dolor, las que 6 meses mas tarde ascende 

rlan hasta 20,000. 

En toda América se haclan ya extracciones dentales bajo la acci6n del­

gas hilarante, mientras Smith y Allen continuaron con el fructlfero nego -

cio en Nueva York, Colton cruzo el Atlantico para instruir a los dentistas 

europeos acerca de los beneficios del gas, donde la Odontologla ya habla -

dejado de ser un medio de diversi6n. La finica ventaja del gas en cuanto -

a la cirugla mayor, lo pasaje~o de sus efectos, aunque resultaba también -

una gran desventaja que podrla ser corregida. Se propuso una mezcla al 

10% del oxigeno con el gas hilarante, por Edward Wills conocido el mHodo-

como 11 narcosis con intérvalos", el cual prolonga el sueno sin temor a la -

asfixia. 

La casualidad ha intervenido en el descubrimiento de uno de los anest! 

sicos recientes: el etileno; tuckardt y Colton mezclaron en diferentes -

proporciones el gas del alumbrado y oxigeno ampliando sus ensayos para de­

terminar el efecto soporlfero de las mas variadas mezclas. As! llegaron a 

producir sintHicamente el etileno, que produce sueno y anestesia semejan­

tes a los originados por el Oxido nitroso, pero sin los efectos desagrada­

bles de dicho fluido. 

James Braid fue el descubridor del hipnotismo en 1842, pero éste no -

constituyo un medio seguro de la anestesia, por lo que se prefirieron los­

anestésicos modernos qulmicos. 
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Los riesgos de la anestesia eterea eran ya conocidos, sus vapores son 

irritables y producen viva excitación durante el primer periodo de la 

anestesia. Pasada la narcosis, se producen vómitos y un prolongado flujo 

de saliva impregnada de eter, con 10 que el alivio de los dolores durante 

la intervencHin habla sido conseguido a costa de un prolongado perfodo de 

nauseas y v6mitos. 

Al igual que existían múltiples peligros con el cloroformo, se ha ad­

ministrado de manera simultanea con el oxigeno; hasta entonces los narcj! 

tices y la anestesia general actuaban causando sue~o artificial, pues era 

necesario anular la conciencia y la personalidad antes de llegar a supri­

mir el dolor, pero ahora tras el descubrimiento· y el perfeccionamiento de 

la anestesia local, este tétrico disfraz se ha hecho superfluo. 

En un principio la anestesia local con la cocaina se usaba únicamente 

en Oftalmologia y Laringo1ogta. Vas11 Konstantinovich Von Anrep fue el -

primero en aplicar la anestesia local en la cirugía general. 

El Dr. Wll1 lams S. Halsted fue el primero que lnyect6 la cocaina en 

]os troncos nerviosos produciendo la anestesia del !rea periUrica, por -

la que distribuyen las ramas del nervio inyectado. En 1885 el Dr. Leo 

nard Corning propuso la anestesia espinal, introduciendo cocaina en la 

porci6n lumbar de la m~dula espinal produciendo insensibilidad por 3 ho -

ras, en la porción Inferior del cuerpo. 

Paul Reclus se dedic6 al estudio de la anestesia local desde 1885 en­

riqueciendo la medicina científica con el conocimiento de la anestesia r.!1 



-K-

gional. Se consiguió la insensibilidad completa de la piel, músculos y -

cavidades del cuerpo; así que la anestesia por infiltración pudo consid.![ 

rarse como eficaz en las operaciones superficiales no prolongadas. 

En 1892 se descubrió la Tropocaina; en 1897 la Eucaina; en 1904 la­

Estovocaina; en 1905 la Alipina y en el mismo año la Novocaina, como el­

mejor resultado sustituto de la cocaina. 

Cuando se provoca una anestesia eficaz, la desaparición de la sensibj_ 

lidad es seriada y a la supresión del dolor sigue la sensación tactil, la 

visión y finalmente la del oído. Al pasar el efecto del anestésico reap~ 

recen en orden inverso. o sea, .o'ido, visi6n, sensibilidad a la presión y­

sensibilidad al dolor. Tanbién es conocida la reacción del cuerpo ante -

los gases y vapores anestésicos ante la morfina, ante los anestésicos lo­

cales; se conocen las leyes, su acción, etc ... los mMicos deben ser ca­

paces de elegir el método de anestesia adecuado a cada caso y así, 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 la anestesia. Poco interesa que fuera a uno o a otro, lo importante -

es que se consiguió vencer al dolor, trat~ndose de una victoria de no so­

. lo un día, sino de muchos años, de diferentes edades; no de una sola na­

ción, sino de todas las naciones y el éxito de ellos pasar~ de generación 

en generación mientras el mundo exista. 
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I H_T R o D u e e I o " 

El dolor ha sido durante mucho ti
0

empo un factor que influye de manera 

determinante en la actitud de los pacientes hacia el tx. 

Generalmente, el Odontopediatra está en la posibilidad de atender nor 

malmente a cuanto pequeno paciente llegue a su consultorio. El sabe ya o­

conoce la táctica que es necesaria para tan sensibles y especiales sujetos. 

Sin embargo, en alguna ocasión se enfrentará a pacientes con perturbacio -

nes del comportamiento de origen emocional o congénito que pueden llegar a 

impedir la revisión diagnóstica; en esos casos puede ser necesario apli -

car al paciente algún tratamiento que lo tranquilice y facilite así la rej! 

lización del diagnóstico; este tratamiento debe de contar con las siguie!l 

tes características: 

a) Debe ser seguro. 

b) De aplicación sencilla. 

c) Emocionalmente atraumatico. 

d) De recuperación rápida. 

e) Libre de efectos secundarios. 

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

La forma más segura de tranquilizar al paciente infantil especial es­

el uso de anestesia general. 

Toda anestesia general debe ser administrada por un Anestesiólogo, -

quien, por su preparaci6n y experiencia, está capacitado para aplicar las 
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t~cnicas del procedimiento, garantizando as1 una recuperación satisfactoria 

y pudiendo solucionar las complicaciones eventuales que puedan presentarse. 

Es necesaria una amplia comprensión y colaboración por parte del Odo.!!. 

t61ogo, a fin de que el binomio que integra con el Anestesi6logo funcione­

eficientemente, brindando a los pequeftos pacientes los beneficios de su e.!!. 

tendimiento mutuo y conociendo los aportes y limitaciones del manejo coor­

dinado de la t~cnica. 
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TEMA 

Definici6n y Teorfas de la Anestesia. 

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

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

Anestesia General: Puede definirse como un estado de paralisis con­

trolada, irregular, reversible de las células del S.N.C., siendo posible­

que la paralisis se deba a diversos factores de tipo qufmico, eléctrico.­

térmico o ftsico (l.l). Mediante estos factores puede lograrse la anest! 

sia general. 

La anestesia general es un estado reversible caracterizado por la -

pérdida de la sensibilidad de la conciencia, de la reflectividad y lamo­

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 la depresi6n y la consiguiente paralisis celular, 

ya que es de vital importancia para la recuperaci6n total. 

El vocablo anestesia deriva del griego, el cual puede interpretarse­

como "sin sensibilidad", asf que todas las modalidades de la sensaci6n i!! 

cluso la conciencia se pierden. 

(1) Honheim. 
(l.l)P6g. 112. 
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Teor1as de la Anestesia General. 

La anestesia general ha sido utilizada ampliamente durante mas de un­

siglo y las aplicaciones cHnicas de las diversas drogas son bien conocí -

das, aunque el mecanismo exacto por el cual se produce la par&lisis rever­

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

Una teorta aceptable explicara adecuadamente la depresi6n celular pr.Q. 

ducida por los agentes anestésicos generales de uso comGn; serta realmen­

te imposible analizar o extraer conclusiones racionales de muchas teortas, 

como ninguna puede explicar el .por qué un paciente duerme cuando se le 

cuando se le aplica anestésico alguno. (1.2) 

Aproximadamente existen ahora mas de 25 teortas y la mayorta son con­

tradictorias, aunque asegura que han sido comprobadas mediante la cHnica­

y las experiencias. (Z. l) 

Actualmente puede afirmarse que hasta hoy, ninguna teorfo ha sido lo­

suflcientemente confirmada para ser aceptable, aunque se mostraron las di­

versas teor1as, solo se expondr&n las mas aceptables: 

(12) Pll'J. 113. 
(2) llowak. 
(2.l) PAg. 233. 
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ANO EXPERIMENTADOR TEORIA 

1869 8ernard Coagulación Protelnica 

1880 Spencer Afinidad Electiva por Centros -
Nerviosos 

1882 Binz Célula Ganglionar o Célula Ner -
vi osa 

1885 Oubois Oeshidrataci ón 

1894 Schleich Fil igenética 
1899-1901 Meyer y Overton Solubilidad Lipoide 
1go1 Wri9ht Bioqulmica Neuronal 
1904 Traube Tensión Superficial 

1905 Matthews y Brown Hipoxia 

1905 Moore y Roaf Combinación Qulmica 
1906 Gill Hiporia 

1907 Hober Inhibición Coloidal 
1908 Bagl ioni Hiporia 
1908 Reirher Antitesis Lipoide 
1909 Verworn Privación de Oxigeno 
1910 Gros Suma de las Teorlas Anteriores 
1910 Burker Solubilidad Lipoide-Hipo>tia 
1912 Lillie Permeabilidad 
1912 Quastel O>tidación de los Tejidos 
1923 Ko>thiman Deshidratación 
1930 Lillie, Warbuck e Hillor Absorción 
1931 Bancroft y Ri ch ter Coagulación 
1934 Cloetta Qui mica 
1936 Burge Polaridad Eléctrica 

(13) 

(13) PAg. 113. 
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La explicación de las siguientes teor!as, esU basada en la acción ce­

lular de los agentes qu!micos: 

l. · Teorla de la Anoxia: 

Fueron muchas las teor!as que tuvieron como base la anoxia; fue ex -

puesta la intima relación entre los efectos de la anoxia y los de la anes­

tesia. El efecto afirmaba que diversos agentes anestésicos actuan inhi 

hiendo los procesos de oxidación de las células del S.N.C. 

2. Teor!a de la Tensión Superficial: 

Se basa principalmente en la capacidad de los agentes anestésicos para 

provocar la disminución de la tensión superficial de la cual depende su p.Q 

tencial. Esta propiedad permite que los agentes interfieran con los proce 

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

3. Teorla Lipoide: 

Formulada por Meyer y Overton en 1899 y 2go1, trabajando independien -

tes uno del otro. 

Originalmente en su teorta, establec!an la existencia de un paralelis­

mo entre el coeficiente de distribución agua-aceite de un anestésico y su­

potencia. La evidencia para esta teorla fue reforzada por el hecho de que 

el coeficiente de solubilidad de liquides de los agentes anestésicos es -

comparada de manera favorable por su potencia anestésica. 

(1.4) PA9. 114. 
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4. Teor!a de la Adsorci6n: * 
Basada en su mayor parte en el concepto de la tensi6n superficial, su­

ponfa que el agente anestésico retardaba la adsorción de otras sustancias. 

Fue comprobada con el hecho de que se necesitaban concentraciones mucho m~ 

nares 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. Teor!a de la Pel'll!abilidad Celular: 

Esta es una extensión de la teorfa de la absorción, estableciendo que­

la par~lisis reversible es producida por una disminución reversible de la­

permeabilidad celular. As! se cree, que los anestésicos afectan a la per­

meabilidad de las membranas Hpidas, de acuerdo a esta teor!a, la dismfou­

ci6n de la permeabilidad s6lo es real para el agua y las sustancias hidro­

solubles aumentando la permeabilidad celular. 

6. Teor!a de la Coagulaci6n: 

Esta fue la primera de todas las teor!as de la anestesia y ha sido re­

vivida y reforzada a intérvalos desde su presentación. De acuerdo a esta­

teor!a la anestesia se debe a una coagulación reversible de las prote!nas, 

esta teor!a es exacta pero s6lo para cierta cantidad limitada de agentes. 

7. Teor!a de la Deshidratación: 

Basada en que la anestesia es producida por la deshidratación de las -

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

• Adsorci6n: (Fenómeno por el cual una sustancia primitivamente disuelta -
en un líquido se fija a un sólido o sobre partlculas de un 
coloide. 
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acuoso durante la anestesia especialmente si se utiliza eter. Esta teorla 

es apoyada en escasas pruebas experimentales, seftal6ndose que en muchas -

ocasiones la deshidrataci6n causa excitaci6n y no anestesia. 

Por las consideraciones expuestas es evidente que una teorla aceptable 

debe de explicar las propiedades que posee el agente y las que le permiten 

llegar y penetrar en las c~lulas. 
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TEMA 11 

Etapas, Fases y Signos de la Anestesia. 

Poco después de la utilizaclOn del Oxido nitroso por [.(ell en 1844 y -

del eter por Morton en 1846, se hallaron y se reconocieron las profundida 

des de la anestesia. En 1847 Plomley describió 3 etapas de la anestesia­

y el mismo afto Snow agregó otra que denominó "Etapa de Sobredosis". (1.1) 

Las etapas y signos de la anestesia de Guedel, determinaron una termi_ 

nolog,a, mediante la cual, pudieran reconocerse la intensidad de la anes­

tesia. 

En la mayor parte de la terminologta actual es arbitraria en muchos -

textos, aunque no se esta de acuerdo con estos vocablos. Muchos refirie­

ron a la primera etapa de la anestesia como un estado de inducción y ·1a -

segunda como la de analgesia. Otros refieren a la la. etapa como de anal 

gesia y la segunda de excitación. 

La obra de Guedel las divide de la siguiente manera: 

la. Etapa: Analgesia. 

Za. Etapa: Delirio. 

3a. Etapa: QutrOrgica. 

ler. Plano. 

2do. Plano 

(l) Monheim. 
(l.l) Pág. 
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3er. Plano. 

4a.Etapa: ParAlisis Respiratoria. (1.2) 

Esta clasificaci6n era bastante adecuada cuando se usaba el eter en un 

paciente, sin medicaci6n previa, pero aplicada a las drogas y técnicas ac­

tuales, esta clasificaci6n es muy confusa. 

Las fases, etapas y signos de la anestesia deben de ser totales, de mJ!. 

nera que se tenga bien definido el grado de depresi6n del S.N.C. presenta­

do por los signos característicos. 

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: 

l. F. lnducci6n. 

11. F. Mantenci6n o Mantenimiento. 

111. F. Recuperaci6n. 

l. Fase de Inducción: 

Generalmente la anestesia comienza con la premedicación aminorando la-

(l. 2) PAg. 



-11-

excitabilidad reflejada por depresi6n del S.N.C. (2.1) 

La inducción es la la. parte integral de todos los procedimientos ane~ 

tésicos, incluso alguna o toda la medicación previa, hasta que el paciente 

est~ lo suficientemente anestesiado para que el cirujano pueda empezar su­

labor. Esta fase tendr~ una duración distinta dependiendo de los agentes­

utilizados y la intensidad de la anestesia requerida. 

Siguiendo a la inducción se efectua la inducción endotroqueal; aunque 

es habitual que el Odontólogo pida intubación nasal y no bucal aumentando­

asl el campo operatorio y eviúr transtornos con el tubo. 

La preparación del paciente puede comenzar la noche anterior a la cir!! 

gla, cuando se administran drogas al paciente para asegurarle una noche de 

sueno descansado. 

II. Fase de Mantenimiento: 

Comienza cuando la anestesia es bastante profunda para permitir el ini 

cio de la intervención quirúrgica y continúa hasta que la operación ha si­

do completada. 

El mantenimiento del estado anestésico se consigue con la utilización­

de un agente o en combinación de agentes inhalatorios como el holothane o­

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

(2.1) Pág. 234. 
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como son: barbitúricos, atropina o succinilaolina. (2.2) 

Es conveniente que el anestesista logre las condiciones de trabajo ÓJ?. 

timas para el cirujano y mantenga al paciente en un estado fisiológico, -

los mas satisfactorio posible. Puede ser necesario variar la intensidad­

de la anestesia en esta fase. 

111. Fase de Recuperación: 

Va desde la finalización de las maniobras quirUrgicas hasta que el p~ 

ciente vuelve a encontrarse en armenia con el medio ambiente. Al termi -

nar el caso se interrumpen todos los anesthicos, excepto los que se uti­

lizaron para antagonizar las drogas de inducción y mantenimiento; el pa­

ciente debera ser oxigenado. (2. 3) 

Cuando e1·· paciente esta lo suficientemente alerta y respirando espon­

Uneamente, se traslada al area de recuperación pos-anéstesica, donde se­

controlan los signos vitales hasta que exista estabilidad y sensibilidad. 

Las 3 fases estan claramente delimitadas y por eso puede establecerse 

en cualquier momento en cual fase se halla el paciente. 

Esta técnica anestésica es la usual, pero existen muchas modificacio­

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

(2.2) P6g. 234. 
(2. 3} Nowak.. Pá.g. 234. 
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Cuando se trate de pacientes cuyos sistemas organices o fisol6gicos se 

hallen perturbados, se debe consultar al Médico y al Anestesi6logo. Puede 

ser aconsejable en el estadio I, reforzar con anestesia local y sedaci6n. 

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 clasificaci6n de estas etapas, 

esta basada en los estados fisiol6gicos observando todos los agentes anes­

tésicos: 

Etapa I: Prepa raci 6n. · 

Etapa II: Quemanesia. 

Etapa II 1: Quirúrgica. 

Etapa IV: o de Colapso. 

l. Etapa de Preparaci6n: 

Llamada también de analgesja, se inicia con la inducciOn de la aneste­

sia y se prolonga hasta la pérdida de la conciencia. 

Puede o no haber efecto analgésico dependiendo del agente utilizado: -

el paciente se encuentra en annon1a con el ambiente y retiene la capacidad 

de obedecer las Ordenes, aunque torpemente. Comienza con la primera medi­

caciOn una noche antes de la intervenciOn y continúa hasta que el paciente 

ya no esta en armon1a con el ambiente. El paciente puede tener un umbral­

del dolor muy alto según 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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sos los estimulas dolorosos, la respiraci6n no cambia. 

11. Etapa de Preparaci6n. Quemonesia: 

O llamada de delirio, se inicia con la pérdida de la conciencia y se -

prolonga hasta el inicio de la anestesia quirúrgica. En esta etapa pueden 

estar presentes muchos reflejos, aunque el paciente no tiene retenci6n o -

memorizaci6n, éstos se dividen en 2 planos: 

a) Coordinado: El paciente reacciona con movimientos coordinados, 

dirigidos al lugar afectado, sin embargo, no se -

tendrA memoria de su experiencia; puede haber ex­

citaci6n y actividad involuntaria. 

b) No Coordinado: El paciente reacciona cuando se le aplican estlmu-

los dolorosos; sus movimientos no son coordinados 

y no llega a tocarse el sitio afectado. El pacie.!! 

te puede gritar, toser, cantar o vomitar. 

La mandlbula se fija, aumenta el tono muscular, la respiraciOn es irr~ 

gular, hipertensi6n y taquicardia, dilataciOn de pupilas. 

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

luche, los pacientes deberAn estar bajo vigilancia corstante y permanece -

rAn asl hasta que el agente anestésico actue lo suficientemente en el sis­

tema, como para producir las transformaciones neurol6gicas requeridas para 

presentar las caracterlsticas de la 3a. Etapa. 

Cuando el paciente se encuentra en el plano coordinado, el cerebelo no 
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esta lo bastante deprimido para interferir en los movimientos coordinados 

y cuando esté en el plano no coordinado, el cerebelo esta suficientemente 

deprimido para abolir la coordinaci6n muscular. 

111. Etapa Quirúrgica: 

Llamada también de anestesia quirúrgica, comienza al inicio de una 

respiraci6n regular y se prolonga hasta que cesa la respiraci6n espanta -

nea. 

En esta etapa se deprime la médula espinal y el paciente no ofrece r~ 

sistencia a los estimulas dolorosos, existe par!lisis de la médula e inc~ 

pacidad de transmitir los impulsos nerviosos y motores. El brazo cae 

cuando se eleva y se suelta, la cabeza se mueve f!cilmente. 

La Etapa 111 se divide en 4 planos en orden de aumento o de profundi­

dad de la anestesia. Esta clasificaci6n depende en general del car!cter­

de la respiraci6n, movimientos oculares, ausencia o presencia de reflejos 

y tamano de pu pi 1 as. 

ler. Plano: Comienza la respiraci6n regular, globos oculares erran -

tes o excéntricos y perdida de reflejos del vomito, de -

gluci6n, faringeo y paipebral, termina con el cese de -

los movimientos oculares. 

2do, Plano: Del cese de movimientos oculares, respiraci6n regular p~ 

ro con menor excursi6n, globos oculares fijos, pupilas -

ligeramente dilatadas, pérdida de reflejo faríngeo y de­

tos, termina con el inicio de la par!lisls de los múscu-
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1 os i nterrosta 1 es. 

De parAlisis intercostal, prolongada desde el inicio -

hasta la parAlisis intercostal completa, aumento de -

respiraciones abdominales, retraso de inspiraciones tQ 

rAxicas, pupilas moderadamente dilatadas. 

De parAlisis diafragmHica que se extiende desde el 

inicio de éste con inspiración corta, jadeante y la r~ 

tracción de los espacios interrostales, pupilas muy di 

latadas hasta la parAlisis diafragmHica completa. 

Algunos autores clasifican estos planos por el grado de depresión del­

centro respiratorio y son solamente 3 planos: 

a) Quirúrgico: (De tipo superficial, deprime la mMula espinal y no -

existe reacción a estimulas dolorosos, la respiración­

mantiene una buena oxigenación y hay una eficiente eli 

minación de bióxido de carbono). 

b) Quirúrgico: (De tipo moderado, existe depresión en el centro respi 

ratorio y en la médula espinal, efectuando la oxigena­

ción y la eliminación del dióxido de carbono). 

c) Quirúrgico: (De tipo deprimido, manifestado por depresión de la -

respiración y requiere un constante aumento en 1 a man­

tención de la oxigenación y en la eliminación eficien­

te del dióxido 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 llevar al paciente a la interrupci!in respiratoria depr.! 

miendo el centro respiratorio junto a otras funciones vitales. 

IV. Etapa de Colapso Circulatorio: 

Inicia con la par4lisis respiratoria y culmina con la insuficiencia 

circulatoria, si se continúa administrando el anestésico. 

l. Paro Respiratorio; 

2. Colapso Circulatorio. 

Otros signos de advertencia de la profundidad de la anestesia incluyen: 

aumento de par4lisis respiratoria (en esfuerzo puramente abdominal), catda 

de pres16n arterial, dilatación progresiva de las pupilas, ausencia del r~ 

flejo pupilar a la luz, palidez de la piel y transpiraci!in. (3.1) 

Signos de la Anestesia. 

Es absolutamente esencial que se puedan conocer e interpretar los di -

versos signos de la anestesia y de que sean adaptados a la clasificación -

arbitrarla. De esta manera, sera posible determinar la etapa o plano exac 

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

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

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

(3) Kutscher. 
(J.l) P4g. 53. 
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S f !JM'l de 1 a Ar.es tes i a. 

E!; absolutair.ente esencial que se pueddn conocer e interpretJ.r los Ji -

versos signos de la anestesia y de que sean adaptados a la cl.1sific•ci~11 -

arbitraria. De esta manera, sera posible detenninar la etap.1 o pl•no e,,,1s 

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

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

vés del sistema muscular, aunque los signos ffsicos pueden variar dl!pcn 

(3) Kutnchcr. 
(3.1) PAg. 53. 
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diendo del agente y de la combinaciOn de agentes, no deben de confundirse 

con los signos vitales del paciente, como son: pulso o presiOn arterial. 

Los signos referidos a 1 tema son: 

J. Signos Respiratorios; 

II. Signos Oculares; 

I II. Signos Musculares. 

I. Signos Respiratorios: 

Divididos en velocidad, volumen y caracter. 

La velocidad de la respiraciOn aumenta. o disminuye el estimulo o la -

depresiOn del centro respiratorio, en la etapa preparatoria de la aneste­

sia, la velocidad y el volumen son normales o deprimidos segOn la canti -

dad y tipo de premedicaciOn usada. 

En la prktica, los signos respiratorios en su etapa preparatoria no­

son importantes, porque el paciente se encuentra despierto y puede variar 

la respiraciOn. 

En la etapa de quemonesia, la respiraciOn es irregular, variando de -

pendiendo del estado emotivo y flsico preoperatorio del paciente y la me­

dicaciOn preanestési ca. 

La etapa quirOrgica presenta un ritmo regular, el volumen y la veloc1 

dad dependen del agente empleado, con la administraciOn de los agentes in 

travenosos, la velocidad y el volumen disminuyen y se deprime ligeramente. 
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Todos los signos respiratorios muestran los efectos depresores del 

agente anestésico sobre el centro respiratorio y la disminución de veloci­

dad y la amplitud de los impulsos que pasan por el nervio frénico. 

U Signos Oculares: 

Pueden dividirse en reflejo parpebral, movimiento del globo ocular, l~ 

grlmeo y reacciones pupilares. 

El reflejo parpebral es el primer sfntoma o signo ocular en ser elimi­

nado, asf el reflejo esta ausente cuando el paciente ingresa al plano coo.r_ 

dinado de la 2a. Etapa. 

los movimientos del globo ocular varian dependiendo del agente anesté­

sico, al emplearse agentes de Inhalación, los movimientos de los globos -

son mas activos que con agentes endorenosos. 

En los planos mas leves de la anestesia, el globo ocular esta húmedo y 

a veces existe lagrimeo, especialmente en la 2a. Etapa el globo pierde el­

brillo que indica anestesia profunda. 

Durante la etapa de preparación la pupila esta normal, salvo cuando la 

premedfcacf6n (con morfina o atropina), ha activado a la musculatura pupi­

lar. Durante la etapa de quemonesia la pupila reacciona al estimulo simp! 

tico y la etapa quirúrgica donde la pupila puede encontrarse muy contrafda. 

Debe de recordarse que la dilatación o constricción a solas no sera la 
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única gula en cuanto a la profundidad de la anestesia, puesto que puede h!!_ 

ber dilatación primaria en la etapa de quemonesia. 

111. Signos ltlsculares: 

Las manifestaciones de estos signos durante la anestesia dependen del­

grado de relajación de los músculos estriados y la ausencia o presencia de 

ciertos reflejos: laringeo, faringe, deglución y del vómito. 

Durante la anestesia para el paciente ambulatorio no se requiere la r~ 

lajaciOn temporaria de los músculos estriados. En la mayorla de los casos 

bastar! la relejaciOn temporal del masetero y del buccionador- para per-mi -

tfr la ins~rción de un separ-ador oral. Los reflejos laringeos y faringeos 

presentan mayor estimulo con los agentes endovenosos que con los de inhal!!_ 

ciOn, debido al r!pido efecto depresor cortical de los agentes endovenosos. 

Con la profundidad de la anestesia suficiente para deprimir o eliminar 

los reflejos larlngeos y faringeos no se requiere para pacientes ambulato­

rios. El Anestesista y el Cirujano cooperaran en equipo para eliminar o -

prevenir cualquier estimulo faringeo o laringeo innecesario que puede oca­

sionar espasmos, tos o regurgitación iniciada por reflejos faringeos. 
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T E M A 111 

Anat011fa y Fisiologla de la Respiraci6n: 

La respiraci6n actualmente se refiere al intercambio gaseoso entre las 

células del organismo y la atm6sfera, ya no se interpreta simplemente como 

la fase de inspiraci6n y la de expiraci6n. (1) 

Por lo tanto, el aire atmosférico para llegar hasta los alveolos pulm2 

nares, atraviesa una serie de cavidades y conductos que constituyen junto­

con los pulmones, el Aparato Re~piratorio. 

El Aparato Respiratorio puede dividirse en 2 partes: 

a) Respiraci6n Externa. 

b) Respiraci6n Interna. 

a) Respiraci6n Externa: se refiere al intercambio de gases entre la­

atm6sfera y el torrente sangulneo, mediante los alveolos pulmonares, cons­

tituido a su vez por: 

l. La parte conductora (consiste en el pasaje nasal y oral, faringe,­

traquea y bronqueos). 

Esta parte no actOa en la difusi6n de los gases en el torrente san 

guineo, sino como medio de comunicaci6n con los alveolos pulmona -

res. denominado 11 espacio muerto anatOmico". 

(1) Monheim 
PAg. 15. 
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2. La parte de ventilación (consiste en la unidad funcional del pul -

món, 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 delgadas endoteliales, donde una forma la pa­

red del capilar y la otra la cubierta del alveolo. El oxigeno y -

el dióxido de carbono que va de los alveolos pulmonares al torren­

te sangu!neo, debe difundí rse otra vez de esta membrana dual. 

b) Respiración Interna: Que abarca el intercambio de gases entre el­

torrente sangulneo y las ci!lulas, constituido por: 

l. La parte transportadora, consiste en el plasma sangulneo y gl6bu -

los rojos. los gases transportados en el torrente desde los alve.!! 

los pulmonares o las c~lulas del tejido son llevados en soluci6n -

en el plasma o en combinacilin qulmlca dentro de los globulos rojos. 

2. la respiraci6n intracelular que consiste en el intercambio de ga -

ses (dióxido de carbono y oxigeno) entre el torrente sangulneo y -

las clilulas del tejido. 

Anatcm!a 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 derJl_ 

cha, por una separación centra 1 1 lamada septum, este puede estar desviado-
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hacia un lado u otro y se debe de tener presente cuando se inserta el tubo 

endotroqueal o nasal. Los orificios o aberturas anteriores se denominan -

ventanas y las posteriores que se comunican con la faringe nasal se llaman 

coanas. 

Las cavidades o fosas nasales esUn separadas de la cavidad oral por -

el paladar y los maxilares y de la cavidad craneana por la lamina horizon­

tal del etnoides, En condiciones nonnales la respiración se realiza a tr~ 

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 ciliado columnar intercala -

das con células en fonna de copa. Las terminaciones del nervio olfatorio­

estfo en la mucosa sobre la reg;6n espiral superior. 

Los senos paranasales o accesorios de la nariz son: el frontal, et 

moidal, esfenoidal y maxilar, se hallan tapizados con epitelio o ciliado -

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 cari6tida externa, ramas de la cari6tida -

interna, ademas de los nervios craneanos o craneales: olfatorio(!), tri­

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

Cavidad Oral: Se halla formada principalmente por los labios, arco m~ 

xilar Y mand!bulas, dientes, lengua, carrillos, paladar y velo del paladar. 

La cavidad oral se halla situada en la cara por abajo de las fosas na-
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sales y encima de la región suprohioidea y dividida por los arcos denta -

ríos en dos porciones: una anterolateral o vestlbulo de la boca y otra -

posterior o boca propiamente dicha. 

Faringe: Es un tubo músculo-membranoso de aproximadamente 12 cms. a-

14 cms. de largo, que se extiende desde la base del crAneo y sobre el es~ 

fago. Presente aberturas mediante las cuales se establece la conexión o­

contacto con la nariz, oldos, boca, laringe y esófago. La pared posterior 

descansa contra los cuerpos de·las v~rtebras cervicales. 

Presenta tres porciones: 

Nasofaringe. 

Orofari nge. 

La ri ngofaringe. 

El velo del paladar separa la porciOn nasofaringe de la orofaringe, 

bta es una membrana que contiene músculo, cubierta de membranas mucosas -

en la base del paladar. 

Nasofaringe: (Parte de la faringe, situada por detrAs de las ventanas 

posteriores y sobre el velo del paladar, contiene una abertura de la -

trompa de Eustaquio en cada pared lateral en relación con el oldo me -

dio. La mucosa de la nasofaringe contiene mucho tejido linfoide que -

constituye las tonsilas farlngeas o adenoides). 

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

hueso hioides; en la parte inferior. Se abre en la cavidad oral en -
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el arco glasopalatino; aqul las tonsilas palatinas se hallan en ambos 

lados entre los dos arcos palatinos). 

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

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

Los músculos de la faringe son: el constrictor que se contrae hacia­

abajo y el estilofaringeo que aumenta el diametro transverso de la farin­

ge. El tapizado mucoso de la nasofaringe es epitelio ciliado columna, el 

de la orofaringe y de la laringofaringe es de epitelio escamoso estratlfj_ 

cado. 

La inervación es proporcionada por el nervio glosofaringeo, el vago y 

el sistema nervioso simpatico. La irrigación se realiza por medio de la­

carótica externa. 

Debemos mencionar que las fosas nasales, cavidad oral y faringe se e!!. 

cuentran consideradas dentro del grupo de elementos del Aparato Respirat.Q. 

rio, pero los órganos que son considerados dentro de otro sistema o apar~ 

to. 

A continuación se describir!n los elementos que verdaderamente son -

los que integran el Aparato Respiratorio. 

Laringe: Es la primera porción de las vtas aeréas inferiores que ad~ 

mas de conducir el aire por las partes iniciales del Aparato Respiratorio 

a la traquea, tiene a su cargo el papel principal de la fonación. Se lo­

caliza en la parte media y anterior del cuellc, debajo del hueso hioides­

y arriba de la traquea, con lo que se continúa. Es un órgano impar y si-
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métrico que corresponde por la parte posterior a los cuatro Oltimas v~rte­

bras cervicales. 

Durante la ninez, la laringe tiene el mismo tamano en varones y muje -

res y despu~s de la pubertad, la laringe masculina es mucho mas grande de­

bido al crecimiento en todas las dimensiones, evita el paso de cuerpos ex­

tranos hacia la traquea durante la degluci6n y en ella se integra al ce -

rrarse la glotis, el principal mecanismo de la tos (que actua como reflejo 

de defensa respiratoria). 

La laringe esta integrada por un esqueleto cartilaginoso unido por ar­

ticulaciones y ligamentos, mOsculos intrlnsecos y extrlnsecos y una mucosa 

de recubrimiento. 

El esqueleto se halla fonnado por 9 cartllagos y las paredes rlgidas -

cartilaginosas, fonnan una especie de caja en la pared superior reduci~ndJ!. 

se en la parte inferior a un estrecho cilindro, continuandose con la tra -

quea. 

Cart!lagos (Medios e Impares) 

Tiroides: (es el mas grande de la laringe formando laminas unidas pa­

ra lograr una especie de escudo que es la prominencia laríngea de la -

Manzana de Adan). 

Cricoides: (esta abajo del tiroides con la parte ancha hacia atras). 

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

uni6n de las dos laminas proyectandose arriba y detras de la ralz de -
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la lengua. 

Cartll agos (Pares) 

Aritenoi des: (Pequenas de forma pi rami da l adheridas a 1 borde superior 

del cart!lago cricoides). 

Orniculares: (2 cartllagos elásticos que se articulan con los anteri,!! 

res). 

Cuneiformes: (dos cart!lagos pequenos en forma de vara, situados en -

el pliegue ariepigl6tico). (2.1) 

Los mOsculos de la laringe ·son B: 

MOsculos de cuerdas vocales y el borde de la glotis. 

Cricotiroides (alarga las cuerdas y aumenta la distancia entre la -

prominencia vocal y cartilagotinides). 

2 Cricoaritenoideo (ensancha el borde de la glotis). 

Crkoantenoides lateral (aproxima las cuerdas hacia los cartllagos­

aritenoides). 

4 Aritenoides (aproxima las cuerdas reuniendo los cart!lagos ariteno.! 

des y reduciendo el diametro de la glotis). 

Tiroaritenoides (acorta y distiende las cuerdas reuniendo los cartl 

lagos aritenoides y tiroides). 

MQsculos de la Epiglotis: 

Ti roepigl oti deo. 

Ari tenoepi gl oti deo superior. 

Aritenoepiglotideo inferior. 

(2.1) U.N.A.M. PAg. 25. 
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Las arterias son de la rama laringea superior cricotiroidea de la ti -

roides superior (art. tiroidea superior), carótida externa y laringea inf~ 

rior (arteria tiroidea inferior). Las venas desembocan en la yugular in -

terna. Los nervios son la rama laringea superior, neumogastico (nervio V!!_ 

go) y simpático. 

Tráquea: Es un conducto cartllago-membranoso de 10 a 11 cm. de largo. 

Ocupa la parte anterior y media del cuello penetrando en la parte superior 

del tórax, por detrás del esternón, se halla delante del esófago y en rela­

ción con la columna cervical. Su trayecto es recto, su parte posterior es 

aplanada en la 4ta. o Sta. v~rtebra toráxica donde se divide en bronquios­

(izquierdo y derecho). Las paredes están reforzadas y son rlgidas por 20-

anillos de carttlago en forma de "C" (la mucosa reviste el interior del 

conducto, es delgada, semitransparente y se adhiere a las partes que revi! 

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

Las arterias derivan de las tiroides superiores, inferiores, timicas y 

bronquial derecha. Los nervios derivan de fibras del cranaano autónomo -

(vago o X par) y del tronco simpático, el estimulo de los nervios simpáti­

cos causa relajación de los tejidos musculares e impide la secreción. 

Bronquios: Son continuación de la tráquea, compuestos por circules i.!1 

completos de cartllago unidos mediante tejido fibroso y músculo liso, for­

man parte de las vlas respiratorias. 

Su origen se encuentra en la bifurcación de la tráquea, ligeramente 

desviado de la linea media hacia la derecha. Los bronquios se dirigen ha-
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cia afuera, atras y abajo para alcanzar el hilio del pulm6n: el derecho -

se proyecta sobre la 6a. costilla y el izquierdo atraviesa la 6a. costilla. 

Ademas el derecho es mas oblicuo que el izquierdo y éste es mas largo que­

el derecho. 

Fisfologta de la Respiraci6n. 

Mecanica de la Respiraci6n: Incluye las variaciones de presi6n dentro 

de la caja toraxica y los pulmones en relaci6n a la atm6sfera exterior. El 

promedio de presi6n en la caja toraxica de un adulto en reposo oscila de -

3 a 5 rrm. de mercurio, esta zona negativa de presi6n aleja la pleura pari~ 

tal de la visceral que mantiene a los pulmones inflados, a medida que se -

agranda el t6rax, la presi6n llega a aumentar de 5 a 10 rrm. de mercurio, -

esta presi6n permite que el aire penetre a la zona negativa desde la atm6! 

fera externa hasta equilibrar la presi6n. 

El esfuerzo de inspiraci6n se divide en 4 fases: 

l. Contracci6n del diagra"!a y músculos intercostales por impulsos ne.i: 

vfosos. 

2. Ampliaci6n de la caja toraxica en todas direcciones, por la con -

traccion de los músculos. 

3. Ampliaci6n de la caja toraxica aumentando la presi6n negativa in -

trapleural, aumentando la capacidad de volumen interno de los pul­

mones, produciendo un aumento temporario de la presi6n negativa i!!_ 

trapulmonar. 

4. Existe un equilibrio de la presi6n intrapulmonar y en la atm6sfera 

por el aire de la atm6sfera exterior que entra en los pulmones, d~ 
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bido a que hay una comunicaci6n 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 f.!!_ 

se también se divide en 4 partes. 

Fistologla de la Respiraci6n con Referencia a la Anestesia: 

Estas consideraciones son de especial importancia para el uso de anes­

tesia general, ya que se presentan variaciones en la respiraci6n, y éstas­

inciden en los signos respiratorios de la anestesia; se debe ,asegurar al­

paciente una adecuada ventilaci6n y oxigenaci6n. 

Los signos respiratorios de la anestesia son producidos por el efecto­

depresor de los anestésicos sobre el centro respiratorio, haciéndolo menos 

sensible a algún estimulo (di6xido de carbono de la sangre y los estimulas 

reflejos). Existe entonces reducci6n en la fuerza y el número de impulsos 

transmitidos al diafragma y músculos i ntercosta 1 es, produciendo depresi6n­

en la respiraci6n externa con reducida ventilaci6n pulmonar. 

En general, los agentes anestésicos alteran el umbral del dolor y la -

sensibilidad del centro respiratorio al di6xido de carbono en la sangre. -

Con la sensibilidad y ventilaci6n pulmonar reducida puede existir acumula­

ci6n de di6xido de carbono antes de poner en evidencia la deficiencia de -

(l. 2) Pág. 22. 
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oxfgeno; puede elevarse la presión del dióxido de carbono arterial con -

Ja adminfatración de pentotal, cfclopropane o avertina y grandes cantida­

des de morfina y demerol. Los relajantes pueden causar acidosis respira­

toria, si no se aumenta Ja ventilación. Las respiraciones sin esfUerzo -

aparente durante Ja anestesia pueden ser equivocas. 

Algunas ocasiones puede presentarse decrecimiento de la ventilación -

sangufnea seguida a Ja reducción de Ja sensibilidad del centro respirato­

rio, puede el paciente responder por hipoxia o toxicidad de las drogas al 

estfmulo del dióxido de carbono sangufneo o al estfmulo nervioso quimia -

receptores. 

Algunos factores que pueden crear hipoxia suficiente para afectar Ja­

sensibilidad del centro respiratorio, son: insuficiencia cardiaca, ane -

mla, hipotensión, arterioesclerosis y la insuficiencia pulmonar. 

La alteraciOn puede reducir la sensibilidad del centro respiratorio o 

algunas drogas (agentes an~stes.icos) pueden provocar un efecto tornando -

ineficaces los niveles del dióxido de carbono u otros estfmulos del cen -

tro respiratorio. 

Algunos otros factores pueden presentar un efecto definido sobre la -

ventilación del sistema respiratorio externo, pudiendo presentarse por in 

terferencia con el control nervioso farmocológfco de la respiración. 
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FACTORES MECANICOS: (Posici6n y Efecto sobre la Capacidad Vital) ( 1.4) 

Sentado 100% norma 1 

Supino g1% norma 1 

Boca abajo go% norma 1 

Latera 1 BB-gO% norma 1 

Ri Mn 85% norma 1 

Tren detenburg 85% norma 1 

L itotomi a 82% norma 1 

Conducto Respiratorio obstruido 

Espacio muerto aumentado 

Oistensi6n abdominal 

PresiOn abdominal externa 

Pres16n externa sobre el tOrax 

(ejercida por el ayudante o co -

rreos). (1.5) 

Algunas combinaciones de agentes anest~sicos son fuertes depresores -

de la respiraciOn. Al utilizarse estas combinaciones deben aumentarse -

adecuadamente la ventilación y en caso de apnea debe controlarse la respj_ 

raciOn externa para asegurar la oxigenaciOn y eliminaci6n eficiente del -

dióxido de carbono. 

En el paciente consciente normal la velocidad respiratoria media es -

(l. 4) Pág. 36. 
(1.5) Pág. 36. 
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de 12 a 18 por minuto, el aire circulante promedio de 500 ml. El movimien 

to respiratorio normal consiste en una fase inspiratoria activa r~pida se­

guida por una fase espiratoria pasiva; una ligera pausa espiratoria antes 

de otra inspiración activa, se presenta durante la anestesia a menos que -

sea alterada por estlmulos mecfoicos, farmacológicos o bioqulmicos. Cuan­

do existan variaciones que puedan afectar el volumen del aire circulante.­

la frecuencia, el ritmo o el carActer de la respiración, tendr~ un efecto­

definido la ventilación pulmonar, sobre el transporte o parte difusora del 

sistema respiratorio interno. 

l. Relajación del diafragma y músculos intercostales. 

2. Reducción de dimensiones intrator~xicas para relajación de los mú~ 

culos respiratorios. 

3. Reducción de dimensiones intrator~xicas con aumento de presión so­

bre las superficies intrapleurales y aumento de presión dentro de­

los pulmones. 

4. Equilibrio de presión intrapulmonar y atmosférica, por la salida -

de gases intrapulmonares de la atmósfera exterior, debido a la co­

municación de la parte conductora del Aparato Respiratorio externo. 

La fase inspiratoria en relación con la espiratoria est~ bajo contra -

lor nervioso y qulmico, dependiendo fundamentalmente de las variaciones de 

presión en el espacio intrapulmonar y el aire atmosférico. 

La presión intrapulmonar debe de ser inferior a la atmosférica para P.Q. 

der inducir la inspiración, cuando la presión atmosférica sea igual a la -

intrapulmonar al finalizar el esfuerzo inspiratorio y superar~ a esta la -
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espi raci6n. 

Contralor de la Respiraci6n: La respiraci6n se adapta para cubrir las 

necesidades del organismo: 

Proporciona oxigeno a las células organicas. 

Elimina adecuadamente el di6xido de carbono. 

Ayuda a la regulaci6n en la concentraciOn del ion hidrOgeno en san 

gre. 

Para mantener la temperatura normal del cuerpo. 

Como se explic6, el contralor es nervioso, qulmico y hasta voluntario­

y debe de satisfacer las constantes variables necesidades del cuerpo. 

Los cambios necesarios para la ventilaciOn pulmonar, son regulados por 

un centro respiratorio situado en 213 superiores de la médula, compuesta -

por la parte inspiratoria y espiratoria. Existe ademas un centro neumoto­

raxico situado en el puente superior, as1 que el contralor nervioso permi­

te que la respiraci6n satisfaga los requerimientos del organismo mientras­

que el qu1mico actOa como suplemento al nervioso. El controlador volunta­

rio, permite variar la respiraciOn para realizar algunas maniobras, aunque 

limitadas (silbar, cantar, y otras que necesitan alternaci6n de la respir! 

ciOn). 

Contralor de la Respiraci6n: 

l. Nervioso: Se inicia por el est1mulo de los mOsculos respiratorios 

mediante impulsos del centro inspiratorio que se transmiten por -

v1as descendentes a las neuronas motoras en la parte dorsal de la -
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médula cervical, a través de los nervios frénicos hasta el dia 

fragma y los nervios intercostales. 

Durante la inspiraciOn al distenderse los pulmones se estimulan -

los receptores de extensiOn en el alveolo de los pulmones y envian 

impulsos aferentes mediante el nervio vago al pedunculo cerebral -

con acciOn inhibitoria, impidiéndole otra inspiraciOn. Para aume!l 

tar la ventilaciOn pulmonar se .necesita de la acciOn de otros mús­

culos como: el trapecio, el romboide, esternocleidomastoideo, es­

caleno, pectora 1 mayor y menor, elevador costal es. 

2. 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 inspiraciOn 

súbita y forzada y en algunos casos la laringe-espasmo. Las vfas­

oferentes para estos reflejos son los nervios frenicos e intercos­

tales, ya que son v!a de tales reflejos. 

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

raciOn: 

Reflejos de Hering-Brever: (los impulsos aferentes son el resul -

tado de la acciOn de los receptores de distensiOn de los alveolos­

pulmonares, transmitidos por el nervio vago al S.N.C. inhibiendo -

al centro de inspiraciOn y terminando as! este esfuerzo. Mantiene 

la inspiraciOn y espiraciOn rftmica). 

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

producir un aumento en el volumen respiratorio, compensando la ca-
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rencia de di6xido de carbono. Son células que componen los cuer­

pos carotideos y aorticos, se hallan en la bifurcaci6n de la art_!! 

ria car6tida interna. Los reflejos son transladados a los cen -

tros respiratorios por las fibras aferentes del IX y X par era -

neal; constituyen la primera reacci6n del cuerpo a la disminu -

ci6n de tensl6n del oxigeno en la sangre. 

Presa-receptores: (Son formaciones sinusales, se hallan en la b! 

furcaciOn de la car6tida 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 respiraci6n, disminuyendo el 

ritmo y profundidad respiratoria. 

Reflejos Periféricos: (por regla general el dolor periférico ag.!! 

do, puede causar un aumento de respiraci6n, mientras que el dolor 

visceral puede ocasionar la disminuci6n de la misma, as! como los 

cambios de temperatura ocasionan cambios en la respiraci6n. 

3. Qu!mico: Mantiene una influencia orientadora sobre los mecanis -

mos nerviosos y se impone a cualquier esfuerzo voluntario de alt_!! 

raci6n dr!stica de la respiraci6n. 

El centro inspiratorio es muy sensible a la tensi6n de di6xido de 

carbono en sangre arterial, aunque una disminuci6n de ésta causa­

apnea, deprimiendo el centro respiratorio, dado que la carencia -

de oxigeno deprime a su vez al tejido nervioso y no lo estimular!. 

En la depresiOn respiratoria grave por carencia de oxigeno o agerr 
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tes anestésicos, ni el diOxido de carbono ni drogas estimulantes­

produciran respuesta en el centro respiratorio para estimular un­

esfuerzo inspiratorio. Debe existir una buena ventilaciOn artifJ. 

cial para obtener una buena oxigenaciOn y buena respuesta o esti­

mulas reflejos. 

4. Voluntario: (es posible dentro de ciertos Hmites por variacio­

nes qu1micas. Es dirigido por impulsos de la corteza motora al­

centro respiratorio y se efectuara s6lo donde lo permita el con­

tralor qu1mico. Puede hiperventflarse con oxigeno aumentando la 

duraciOn voluntaria de la apnea o alterar voluntariamente la re2_ 

piraciOn, permitiendo que la persona pueda cantar, silbar, gri -

taro 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 arbol· bronquial. Sirve de comunicaciOn entre -

los alveolos pulmonares y la atmOsfera externa, tiene la capacidad de 15D 

ml. de aire aproximadamente y no actúa en la difusiOn de gases en el to -

rrente circulatorio. Dado que esta parte no desempefta papel en el inter­

cambio verdadero, se denomina "espacio muerto anatOmico". Los gases son­

absorbi dos y rechazados por cada inspi raciOn y es pi raciOn, para reempla -

zar a las que estan dentro de los alveolos pulmonares para la ventilaciOn 

eficiente. 

En esta parte conductora se presentan todas las obstrucciones respir!'. 
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torias, probablemente en la laringe donde puede producirse por espasmos -

de las cuerdas vocales o algún impedimento en el orificio de la glotis. -

Los cuerpos extrailos en la faringe o la distensiOn de los músculos farín­

geos, pueden impedir el paso de gases, el estrechamiento de los bronquios, 

(espasmo bronquial) puede producir el mismo efecto. 

Las vf as a~reas artificiales, orofari ngeos, nasofari ngeos, orotraque! 

les o nasotraqueales se emplean para vencer Tas obstrucciones parciales -

del sistema conductor, también se real 1 za la traqueostom!a para favorecer 

el paso del aire. El mantenimiento del sistema conductor es sumamente Í!!! 

portante para el éxito de la administraciOn de la anestesia. 

b) Parte Ventilante: Consiste en el Intercambio de gases entre los­

alveolos pulmonares y el torrente circulatorio, por medio de una membrana 

alveolocapilar. La velocidad de difusiOn de los gases esta regulada par­

la proporciOn de presiones parciales de los gases. 

La parte ventilante se halla compuesta de muchos alveolos pulmonares, 

abasteciendo a éstos un solo bronquio, el aire regula la tensiOn de los -

gases en la sangre arterial por ser la única zona donde se intercambian -

entre el pulmOn y el torrente sangu!neo. El volumen medio de aire en los 

alveolos pulmonares es de 3,000 ml. aproximadamente. 

El intercambio gaseoso entre los sacos aéreos alveolares dependen de­

procesos f!sicos de difusiOn creados por la diferencia en las presiones -

parciales de diOxido de carbono y oxigeno en sangre y aire alveolar. La­

velocidad de intercambio gaseoso entre los alveolos pulmonares y el to -
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rrente dependen de: 

Proporci6n de la diferencia de presión. 

Solubilidad de gases en sangre. 

Propiedades ffsicas de las membranas. 

El ritmo de difusi6n se vera disminuido por: edema pulmonar, proceso­

de enfermedad en pulmones o presión reducida de gases parcial. 

Una vez que se ha completado el mecanismo de la respiración llevando -

gases de la atm6sfera externa al torrente y viceversa, se inicia la próxi­

ma fase de la respiraci6n que es el transporte del oxigeno a las células -

de los tejidos y el retorno del dióxido de carbono. 

El oxigeno es transportado en el torrente sangulneo en combinación quI 

mica con los glóbulos rojos como oxihemoglobina en simple solución flsica­

en el plasma. La cantidad total de oxigeno en la sangre arterial es de 20 

ml/100 ml. de sangre; de estos mas de 190 ml. son transportados como oxi­

hemoglobina en combinación con los glóbulos rojos y 0.3 ml. en solución fl 

sica en plasma. 

El contenido de oxigeno arterial varia segan el individuo dependiendo­

del porcentaje de hemoglobina que en promedio sera de !Smg/100 ml y 1 gr.­

de hemoglobina se combinara con 1.34 ml. de oxigeno. 

En la sangre venosa que pasa a través de las capilares del pulmón, la­

tensión del dióxido de carbono es mayor y la del oxigeno menor que la del­

aire alveolar. La acidez disminuye conforme el di6xido de carbono se va -
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eliminando de la corriente sangutnea, el oxigeno es transportado a los te­

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

La cantidad total del dl6xido de carbono en 100 ml. de sangre venosa -

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

l. Como bicarbonato de sodio en el plasma (45 ml/100 ml. de sangre V!!_ 

nasa). 

2. Combinado como hemoglobina formando compuestos de carbamlnoh~mogl.Q_ 

bina (10 ml./100 ml. de sangre venosa). 

3. Como bicarbonato en soluci6n f!sica en el plasma (2.5 ml/100 ml. -

de sangre venosa). 

4. Como bicarbonato de potasio en los gl6bulos rojos (2 ml./100 ml. -

de sangre venosa). ( 1. 3) 

A medida que aumenta la concentraci6n de carbonato en la célula, se d.! 

funde en el plasma y ~ste pasa a los gl6bulos rojos una cantidad equivalen 

te de cloruro. A esta maniobra se le denomina "Paso del Cloruro" de gran­

importancia, porque sino toda la toma de di6xldo de carbono en forma de b.! 

carbonato se realizarla en los gl6bulos rojos y el transporte del diOxido­

de carbono en el torrente sangu!neo serta muy reducido. 

Este bicarbonato cumple 3 funciones importantes en el plasma: 

Prl nci pal medio de transporte de di6xido de carbono en la sangre. 

Mantiene la alcalinidad del plasma. 

(1.3) P6g. 31. 
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Forma la reserva alcalina, actuando como buffer neutralizando las 

sustancias Acidas que entran en la circulaci6n sangulnea. 

La última etapa de la respiraci6n es el intercambio de di6xido de car. 

bono y oxigeno entre capilares y las células de los tejidos. Esta es la­

Oltima funci6n de la respiraci6n, es decir, llevar oxigeno a las células­

Y eliminar el di6xido de carbono. 

La sangre arterial (oxigeno lOOITITl. de mercurio, di6xido de carbono, -

401T111. de mercurio), abandonando el oxigeno y tomando di6xido de carbono -

de los tejidos (oxigeno 33nm. de mercurio, di6xido de cargono 46) es 

transformada en sangre venosa (tensi6n de 40nm. de mg. mercurio, di6xido­

de carbon y 61T111. de Hg). La sangre venosa vuelve a la aurlcula derecha y 

de alH al ventriculo derecho, de donde es impulsada a la arteria pulmo -

nar y los pulmones para volver a transformarse en sangre arterial por la­

parte ventilante del Sistema Respiratorio. Externo. 

Ambos bronquios se dividen a su vez en un gran número de ramas denomJ. 

nadas bronquiolos. 

Los bronquios tienen una estructura semejante a la de la traquea, pe­

ro a medida que los tubos bronquiales se dividen, sus paredes se adelga -

zan desapareciendo el cartllago y el tejido fibroso. Cada bronquiolo ter. 

mina en una prolongaci6n llamada atrio y en cada uno de estos hay una se­

rie de alveolos o célula de aire. 

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

nor. Los nervios provienen del plexo lumbar posterior. 

Pulmones: Son los órganos esenciales de la respiración y en ellos se­

verifica la transformaciOn de la sangre venosa en sangre arterial (hemato­

sis). 

Se hallan contenidos en el·tórax, cuyas paredes se adaptan a la forma­

de estos órganos, separados de la cavidad abdominal por la bóveda diafrag­

matica y entre ellos se abre un espacio ocupado por diferentes elementos -

anatlimicos llamado mediastino. 

El volumen varia dependiendo de la edad, la cantidad de aire contenido 

en los pulmones es aproximadamente de 5 1 itros en el adulto, formado por -

airE! corriente y el complementario, de reserva y residual. El color varia 

segOn la edad, en el adulto es blanco grisaceo. 

El pulmón derecho es mas grande, mas pesado y mas ancho y se divide en 

3 llibulos. El izquierdo es menor y mas estrecho con el borde anterior prQ 

fundamente dentado {posición del corazón y se divide en 2 lóbulos) 

La inervacilin de los pulmones proviene del nervio vago y del plexo si!!! 

pati co ( 111, IV y V par), 1 as fibras vaga les oferentes pasan de 1 os al veo­

los pulmonares al centro respiratorio; las eferentes causan contracción -

de la musculatura bronquial. 

La sangre por aireación es proporcionada por las arterias y venas pul-
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monares con un plexo de capilares en torno a cada alveolo. La arteria -

bronquial irriga al pulm6n. (3.1) 

(3) Quir6z. PAg. 49. 
(3.1) 49. 
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T E M A IV 

lncorporac16n del Odont6logo CDllXl 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 psf 

col6gico, sedación u otros procedimientos en el consultorio. 

El papel del Odont6logo en la 1ntegrac16n del equipo hospitalario, ti~ 

ne una gran importancia en cuanto al éxito o fracaso del tratamiento. An­

tes de admitir a su primer paciente, el Odont6logo habr6 sido educado en -

los procedimientos hospitalarios, esto se lograr6 concurriendo a semina -

rlos, leyendo y observando a sus colegas activos en Odontologfa hospitala­

ria. Esto implica el conocimiento del reglamento y estatutos del hospital, 

el cual puede ser proporcionado por el administrador. 

El Odont6logo debe solicitar el ingreso al hospital para gozar de los 

privllegios del personal. El administrador puede proporcionar los formu­

larios necesarios que ser6n elevados al comité de administraci6n para su­

aprobacl6n. De manera frecuente, se pueden obtener permisos de cortesia­

temporales, mientras se transmite el pedido. La mayor1a de los hospita -

les mantienen perfodos de orientaci6n o entrenamiento para los nuevos 

Odont61ogos del personal, quienes pueden actuar como ayudantes en opera -

clones del equipo experimentado. 

La evaluación de atención del paciente y solicitudes, asegurar~ el 

control en la calidad de todos los procedimientos. 
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Obtenc16n de las prerrogat1vas del cuerpo profesional de los Hosp1ta -

les: 

Los requ1sitos para obtener las prerrogativas correspondientes al cuer 

po profesional de los hospitales, varlan segOn la Instituci6n. Pero, el -

Odont6logo debe satisfacer 2 requisitos b6sicos para convertirse en miem -

bro del cuerpo profesional hospitalario: 

l. El postulante deber6 ser graduado de alguna facultad de Odontolo -

gl a Acreditada. 

2. El postulante deber6 estar habilitado para ejercer la profesi6n en 

el estado en que desea el cargo. 

Pueden ser necesarios otros requis1tos mas para obtener los pr1v1le -

g1os de pertenecer al cuerpo profesional; en un hospital ped16tr1co, se -

ped1r6 a los Odont6logos que tengan un entrenam1ento avanzado adecuado, P!!. 

ra tratar y abordar ninos en el hosp1tal. 

Los requ1sitos pueden incluir: 

Una residenc1a odontol6g1ca de 1 a 4 anos en un hospital con ensenanza 

en la cual el odont6logo obt1ene: 

l. Exper1enc1a en el registro y evaluaci6n de histor1a mad1ca y esta­

do actual de salud del n1no. 

2. Recibe instrucci6n en las técnicas del examen flsico y para el re­

conoc1miento de algunos estados que pueden influir sobre las deci­

s1ones para el tx. odontol6gico. 

3. Aprende a in1c1ar consultas médicas apropiadas cuando surgen pro -
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blemas durante los tratamientos. 

4. Aprende los procedimientos para la admis16n, monitoreo y altas en 

los n!nos. 

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

clones. (1.1) 

Todos los miembros del cuerpo profesional del hospital, incluyendo a­

las Odont6logos, deben mantenerse actualizados en las técnicas bAsicas de 

resuci taci 6n cardi opu lmona r. 

As! como miembros activo".• deben conocer reglamentos, normas y orden! 

mfentos del hospital. Se es conveniente obtener una copia de éstas y re­

glamentos para obtener facilidades de consulta. La plena comprensión de­

las responsabilidades de la pertenencia al cuerpo profesional, hara posi­

ble que los Odont6logos puedan tratar a sus pacientes dentro del protoco­

lo establecido en la Instituci6n, y lo !Ms importante que el Odont6logo -

procurara brindar atencf6n de gran calidad en la especialidad para la 

cual se ha preparado. 

Ti pos de Persona 1 : 

a) Cortes!a: Es el destino usual para los nuevos aspirantes y pennl 

te la admis16n de pacientes para el tratamiento. Puede resultar­

necesario que un miembro del personal activo o consultor esté prJ!. 

(1) Mc1 Dona1d. 
(1.1) P4g. 326. 
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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 no tiene privilegio de voto. 

b) Asariado: Si el Odont6logo ha pasado el periodo de prueba puede­

solicitar esta categor!a, que lleva las responsabilidades adicio­

nales que corresponden al personal médico. Indicara que ha adquj_ 

rido el conocimiento y habilidad que al grado, no necesitara su -

pervisi6n. No puede ser directivo en el personal médico ni votar 

en las reuní ones. 

c) Activo: Cuerpo gobernante del personal médico. Sera obligatorio 

concurrir a las reuniones y puede integrar el Odont6logo comisio­

nes. Los Jefes de Departamento y Servicios deber6n ser miembros­

activos y constituyen el cuerpo con voto del personal médico. 

d) Consultor: Esta clasificaci6n se reserva a miembros activos o -

personas expertas en su campo especializado; estos seran llama -

dos por otros médicos y Odont6logos para opinar sobre el diagn6s­

tico y tratamiento. 

e) Honorario: Esta categor!a, reservada para quienes el cuerpo médj_ 

co quiere reconocer los servicios prestados al hospital o al per­

sonal y sera otorgado a una persona ya retirada de la practica a~ 

ti va. 

El Odont6logo participante deber& estar disponible para figurar en -
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una lista votativa para atender, en caso de emergencia. 

Dependera de cada miembro de la profesión Odontológica llegar a ser -

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

mas satisfactoria y correcta a la Odontologla, en relación a las funcio -

nes administrativas y del tratamiento a efectuar. 

Enfoque en Equipo: Las actividades en el ambiente hospitalario no s~ 

ra en función independiente como se acostumbra en el consultorio dental.­

Cada movimiento reflejara un esfuerzo de equipo establecido para la aten.:. 

ción total del paciente, con l~ cantidad de personal que contribuirli en -

la atención del paciente dental, la Asociación exige reciprocidad y no -

dependencia. 

l. Odontólogo: Esta a cargo del paciente y asume la responsabilidad 

total por su seguridad, asl significa estar presente a la hora e! 

tablecida, ayudar al Anestes1ólogo, dirigir al personal auxiliar­

Y diagnosticar y tratar •al paciente. 

El manejo del paciente impedido es relativamente complejo y re -

quiere el esfuerzo del equipo. Dichos problemas pueden ser: an~ 

tómicos, fisiológicos, emocionales, intelectuales, psicológicos­

º con algunas combinaciones de estas anormalidades. 

Se le debe de exigir mayor dedicación en cuanto a los programas -

de medicamentos, ya que pueden resultar complejos. Esos pacien -

tes requieren de una estrecha relación entre el Odontólogo, sus -

familiares y los m~dicos actuantes. Esta relación con los pacie!l 
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tes pennitira un mayor conocimiento del mismo, lo que sera de 

gran ayuda para los otros miembros del equipo y brindara una ma -

yor atenci6n 6ptima. 

2. MMico Examinador: Este certificara si el paciente presenta o no 

algOn rasgo quirQrgko o anest~sico, repasara la historia cllnica 

y realizara el examen f!sico. Compartira la responsabilidad del­

Odont6logo y el Anestesi6logo. En caso de irregularidad en los -

datos del laboratorio, el Odont6logo solicitara la consulta ~di­

ca. Se le otorgara una copia del resumen del tx. al ~dice para­

sus registros. 

Un Odont6logo ~dice o especialista que deriva al paciente, puede 

requerir ayuda en el caso y prepararse asl, para el trabajo del -

hospital. El Odont6logo principal puede admitir un paciente, pe­

ro solicitar a la vez la ayuda de un especialista (Periodoncista, 

Cirujano Bucal, Protesista u Odontopediatra), puede realizarse -

tx's combinados. El factor tiempo debe considerarse tambi~n en -

el "tiempo total de la anestesia". 

Cuando intervienen dos o mas Doctores, cada uno sera responsable­

del informe operatorio, las indicaciones posoperatorias pueden -

ser dadas por uno o dos Doctores. El a 1 ta de 1 paciente sue 1 e de­

jarse al operador principal. 

3. Anestesi6logo: Es responsable de repasar la ficha del paciente -

antes de la inducci6n. En muchas Instituciones ~l vera al pacien 

te la noche anterior a la cirugla para revisar la historia, exa -
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men f1sico, notas odonto16gicas e indicaciones. 

Supervisara la inducci6n, mantenimiento y recuperaci6n de la ane~ 

tesla, y espera que el Odont61ogo haya efectuado un estudio com -

pleto, lo necesario para asegurar una recuperaci6n sin complica -

cienes de la anestesia y la cirugla. 

Si el procedimiento odonto16gico se realiza eficientemente y en -

el menor tiempo, aliviara al paciente del estress anest~sico. El 

Odont61ogo y el Anestesi61ogo deben controlar al paciente durante 

el procedimiento, el Anestesi61ogo es responsable por el manejo -

anestésico seguro, pe:o sigue siendo obligaci6n del Odont61ogo -

ayudarle en toda forma durante la inducci6n, mientras el paciente 

esta siendo controlado y durante el retiro de la intubaci6n y pa­

saje al area de recuperaci6n, asl que la relaci6n de ambos sera -

lo mas estrecha posible. 

4. Consultor: Nadie espera que el Odont61ogo general posea el cono­

cimiento suficiente para actuar en forma independiente. Los Oda!)_ 

t61ogos necesitan aliarse con hombres capaces, as\, algunas veces 

solicitara por una nota en la ficha o un pedido mas formal, la -

ayuda de un consultor en el tx. del paciente. 

5. Radi61ogo: En el momento de la admisi6n, muchos hospitales y los 

Anestesi61ogos requieren una Rx. de t6rax de manera rutinaria y -

en algunos casos una toma lateral de craneo. Asl, certificara en 

base a éstas la normalidad del arbol pulmonar y de la potencia -

vta de aire. Si existe alguna anormalidad se debe disponer de -



-51-

una consulta antes de la inducción anest~sica. El radiólogo debe­

estar disponible para brindar su interpretación. 

6. Patólogo: El cumpl ira la función de proteger al paciente de prOCJt 

dimientos quirúrgicos innecesarios y confirma los diagnósticos prJt 

sentivos del Odontólogo. Los laboratorios cllnicos que anal izan -

sangre, orina, heces, pus y esputo, informaran sobre constituyen -

tes normales y anormales, suelen ser analizadas por el Departamen­

to de Patologla. 

7. Personal de Enfermerla: El hospital debera proporcionar por lo mit 

nos una enfermera que actua como ayudante y es la que prepara el -

equipo, ayuda al Anestesiólogo en la inducción, obtiene material y 

equipo adicional, ayuda a pasar al paciente a la sala de recupera­

ción y prepara la sala para el siguiente. Ocasionalmente se asig­

nan dos enfermeras que comparten estas tareas. Con un entrenami en 

to mlnimo, se prepara a este personal para que mezclen materiales­

dentales y actúen como 2do. asistente. La mayorla de los hospita­

les permiten que el Odontólogo traiga su asistente, pero la jefa -

de enfermeras se encuentre enterada. El entrenamiento lo propor -

clonan las enfermeras en l~ sala de operaciones. 

Enfermera de Sala: o de piso y sus ayudantes, tienen la responsa­

bilidad de cuidar al paciente, cumplir órdenes, juzgar la lógica -

del Doctor, en cuanto a dosis y concentraciones del medicamento y­

si la orden parece inusual, deben obtener la confirmación 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 consultara con el 

médico del personal, residente o interno. 

Las notas de las enfermeras reflejan la condici6n del paciente, -

mientras el Odont6logo no se encuentre, as!, 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. 

8. Dietista: Este proporcionara la dieta adecuada segQn los requeri­

mientos del paciente podra ordenarse de manera regular, picada, -

blanda, Hquida o por·sonda o el nOmero de platos especiales. Al­

gunos pacientes se alimentan con dietas casi liquidas en el caso -

de los impedidos, sin embargo, deben de ser ordenadas para apoyar, 

estimular y promover la reparaci6n y su rehabilitación. Después -

de la intervención, los llquidos colados son apreciados por el pa­

ciente, los productos lacteos deben evitarse desde el ler. dfa, -

porque cuajan y pueden ~spirarse si hay vómito o nausea. La dieta 

pasara a ser regular después de uno o dos dlas. 

Cada hospital posee un manual dietético con las dietas disponibles 

es conveniente consultarlo. 

9. FarmaceQtico: Este es otro aliado valioso del equipo hospitalario, 

él preparara y enviara todos los medicamentos ordenados por el mé­

dico en la ficha. Esta familiarizado con la farmacologla y su no­

menclatura, reforzara la seguridad profesional. 
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Cada hospital posee su farmacopea disponible y deber4 consultar -

se antes de la intervenciOn. 

!O. Administrador: El tendra a su cargo todas las actividades dentro 

del hospital y supervisara todas las funciones médicas, quirúrgi­

cas, econOmicas, directivas y las administrativas. En comisiones 

compuestas por OdontOl ogos, Médicos, Terapeútas, enfermeras y pe.i: 

sonal de mantenimiento, seguridad y provisiOn, el administrador -

sirve y ordena a cada empleado y miembro del personal de la Ins -

tituciOn. 
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T E M A V 

Valoracilin Preanesti!sica: 

En este punto se debe insistir en que el cirujano dental u oral, rea­

lice esta valoracilin o examen diagnosticando o tratando cualquier afee -

cilio que requiera el paciente. 

En el hospital, el estudio preanestésico es un procedimiento mas o m~ 

nos de rutina a cargo de algún elemento del cuerpo médico, aún entonces,­

el cirujano dentista debe controlar cuidadosamente la historia cllnica p~ 

ra asegurarse que se ha hecho.y que los resultados garantizan que se pro­

siga con la anestesia y se pueda realizar la interv~ncilin. 

Por otra parte el dentista ocupa una posici6n única entre los ciruja­

nos especialistas, porque sera el único responsable de la decisi6n del -

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

El ténnino "valoraci6n" para nosotros significa ampliar nuestro cono­

cimiento de la situacilin, aunque no sera necesario comprender las causas­

de la condici6n como: cuando un paciente tiene antecedentes de disnea, -

el Odontlilogo no intentara necesariamente determinar las causas de esto,­

pero debera tener conocimiento de su presencia. Si la valoracilin total -

indica la necesidad de un nuevo examen, el paciente sera remitido con el­

Médico para someterlo a un examen mas completo. 

El objetivo del dentista en la evaluaci6n es simplemente determinar -
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la capacidad flsica y emocional de un paciente en particular para tolerar 

el procedimiento dental especifico. (1) 

La funci6n del Médico consiste en diagnosticar y tratar el problema -

médico. 

La valoraci6n preanestésica abarcara los mas importantes sistemas fi­

sio16gicos incluidos, basicamente en la administracilin del anestésico, 

siendo de gran ayuda en la determinaci6n de: 

l. Tipo de Paciente (ambu~atorio, externo u hospitalizado). 

2. Si se requerira del u.so de Anestesia General. 

3. La elecciOn del agente anestésico y la técnica adecuada. 

4. Duraci6n 6ptima del anestésico y de la intervencilin. 

5. Si se utilizara la premedicaciOn. 

6. Preparacilin preoperatoria. 

Adem.1s, el estudio preanestésico es de gran importancia para lograr -

una mayor comprensi6n del paciente e impedir experiencias desagradables, -

mobilldad 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. Pág. 2. 
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Historia Subjetiva: 

El Odontólogo debe estar preparado para justificar cualquier caso, e~ 

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

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

Odontólogos, seal cual fuere su adiestramiento u experiencias anteriores. 

El Odontólogo general puede utilizar sólo uno de los expedientes es -

tandar. Al obtener experiencia particulannente si complementa su conoci­

miento con una educación constante, progresara mas hacia la evaluación -

completa del paciente. 

Expediente Preliminar: Se requiere que cada paciente en el consulto­

rio dental complete un expediente mMico estandar. Existen 2 formas que­

se recomiendan de la Asociación Dental Estadounidense. (l.2) 

La forma breve del expediente médico A.D.T. es adecuada para el -

Odontólogo 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 

la enfermera o asistente del consultorio pueda obtener la información ne­

cesaria sin dificultad o pérdida indebida de tiempo. Por supuesto, esta­

información sera 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.O.T. se recomienda para-

(1.2) PAg. 3. 
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el dentista inexperto. Constituye un excelente auxiliar de ensenanza y -

puede servir como punto de partida para un dlagn6stico flsico completo. 

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

diente médico de uso regular, la eleccl6n corresponde al Odont6logo. 

El nuevo paciente completa el expediente y la forma estandard en la S.!!_ 

la de recepci6n, después de lo cual la asistente dental lo revisa con el -

paciente para asegurarse que la forma esté completa. A continuaci6n se -

firmara la forma y se fechara. 

Cuando el paciente regresa a consulta, el dentista revisara brevemente 

el expediente y se practicara la evaluaci6n en la forma indicada. 

Expediente de vigilancia: El Odont6logo obtiene el expediente de­

tallado o de vigilancia, después de revisar la forma de expediente prel1mJ. 

nar. Este expediente incluye la evaluaci6n espectflca adicional sobre in­

formaci6n obtenida por medio de. las preguntas preliminares. Si el expe -

diente preliminar revela puntos en que se requiere investigaciOn adicional 

y el dentista no puede o no desea proseguir con el tratamiento sin reali -

zar una consulta, en este momento se entrevista con el médico del paciente. 

Los pacientes pueden ser clasificados en A, B o C. Esta clas1ficaci0n 

no depende solamente del estudio preanestésico, sino que tomara en consid~ 

raci6n otros factores que enumeraremos después. Las clasificaciones pri -

marias basadas en la valoraci6n preanestésica antes de considerar a los -

demas factores, son las siguientes: 
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Clase A: Pacientes de 6 a 60 anos sin afecciones orgfoicas o pacien­

tes donde la actividad flsica no causa fatiga o disnea. Incluye la -

afección cardiaca valvular bien compensada, excepto con asociación o­

hipertensión o sifilis. (2.1) 

Clase B: Pacientes de 6 a 60 anos, aunque en buen estado deben ser -

incluidas en esta categoría. Ademas los que padecen afección organi­

ca bien compensada y no manifiestan mas que depresión circulatoria de 

primer grado. 

Clase C: Pacientes en los que la afección organica o de presión cir­

culatoria los convierten en riesgo para la anestesia. 

Los otros factores que influyen en la clasificación de los pacientes­

son: la naturaleza de la intervención, el tiempo que requerira y la téc­

nica de anestesia que se utilizara. 

Para ilustrar la continuación de un expediente detallado, se revisa -

ran ciertas categortas de enfermedad y se sugeriran algunas preguntas pa­

ra evaluarlas en relación con la Odontologla. 

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

vas para el paciente deben dirigirse principalmente a: 

l. Sistema Cardiovascular. 

2. Sistema Respiratorio. 

(2.1) Pág. 228. Nowak. 
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3. Enfermedades Metabólicas. 

4. Alérgicos. 

5. Insuficiencia Suprarrenal. 

Si una persona puede ejercer moderada actividad sin slntomas hasta el­

momento, no hay que preocuparse respecto a la capacidad del corazón para -

soportar el trabajo extra que significa la anestesia y la cirugla, siempre 

que se elija y administre adecuadamente el anestésico. 

La valoración preanestésica puede revelar la presencia de afecciones­

anteriormente descuidadas de corazón o pulmones. 

Enfennedad Cardiovascular y Cerebrovascular: 

a) Insuficiencia cardiaca: Conocida como descompensación cardiaca o 

insuficiencia cardiaca congestiva que constituye uno de los riesgos mas -

comunes en un paciente tratada en el consultorio dental. Aunque normal -

mente se estudian par separada la insuficiencia cardiaca derecha e iz 

quierda, se ha incluido esta clasificación como una sola. 

El slntoma principal es la disnea, el segunda mas importante es el 

edema en tobillos. 

Se recomienda formular las siguientes preguntas para la evaluación de 

1 a enfermedad: 

l. Puede realizar actividades normales ordinarias sin dificultad pa­

ra respirar a fatiga excesiva. (si es afirmativa es un gran ries-



-60-

go para el paciente si los otros puntos son negativos). 

2. Puede subir un tramo de escaleras sin descansar (afirmativa y los­

demas puntos negativos, el paciente es buen candidato). 

3. Se le hinchan los tobillos en el transcurso del dla (mecanismo COJ!! 

pensado de la insuficiencia cardiaca crónica). 

4. Dificultad para respirar durante la noche (dlsnea paroxística noc­

turna como insuficiencla aguda con edema pulmonar). 

5. Necesita permanecer sentado para respirar cómodamente (ortopena, -

mecanismo compensado para 1 imitar el edema pulmonar a las bases de 

los pulmones). 

6. Cuantas almohadas usa para facil ltar la respiraclOn cómoda durante 

el sueño (dos o tres almohadas se deduce que hay artopnea). 

7. Aumento importante de peso recientemente (rapida acumulación de -

Hquidos e inicio de insuficiencia aguda). 

B. Si se encuentra tomando algún medicamento. (1.3) 

(Si se encuentra tomando diurético se sospechara de insuficiencia­

cardiaca crónica, si es digital (digoxina, digitoxina, lanoxin), -

se pensara en episodio de insuficiencia cardiaca. Si el paciente­

ha renovado sus actividades normales desde la digitación y los 

otros puntos son negativos, estara compensada y el sujeto es un -

buen candidato). 

b) Angina de Pecho: Conocida como dolor cardiaco paroxlstico o sin -

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

(1. 3) PAg. 8. 
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el paciente promedio con insuficiencia cardiaca. El Indice de mortal ldad­

es del 300 por 100. El ataque puede hacerse irreversible evolucionando a­

trombosis coronaria y posible muerte. 

El paciente dara datos recurrentes de dolor subesteinal, variando de -

leve a Intenso irradiado hacia el hombro, brazo Izquierdo y rara vez hacia 

el lado derecho, brazo y espalda. Generalmente ha tomado el paciente ni -

troglicerlna para el alivio del dolor. 

Tx. ·Recomendado: 

Se aconseja producir .sedac16n regularmente, ya que no toleran la -

tensi6n emocional. 

Lograr una anestesia local efectiva y utilizar la t~cnlca adecuada. 

Premedicar con nitroglicerina sublingual 5 minutos antes de la ad­

ministraci6n 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 vla sublingual. El alivio sera mas rapldo si el P-ª. 

ciente inhala el contenido de una ampolleta de nitrito de amilo. -

(1.4) 

Si el paciente tiene episodios de dolor torkico casi diariamente­

asociado principalmente con alimentos o tensi6n 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, oclusión co­

ronaria. Este tipo de paciente como el de angina de pecho repre­

senta un riesgo de mortalidad de 30 por 100. Los s!ntomas inici~ 

les de la trombosis son parecidos a los de la angina de pecho, p~ 

ro el dolor subesteinal no se alivia con nitritos, ni reposo y es 

coman la disnea, debilidad y diaforesis. Generalmente se encon -

traran antecedentes de hospitalización, seguida de algunas serna -

nas de inactividad. Lo conveniente sera 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: 

La premedicación con nitroglicerina esta sujeta a discusión, 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 lo menos, para permitir la cicatrización de la lesión 

y la estabilización de la función cardiaca. 

En caso de que el paciente esté tomando anticuagulantes (hepari -

na, Oicumaroo, Hendulin). la mayor parte de los pacientes posco­

ronarios lo hacen durante un año posterior al ataque, debe evita.!: 

se algOn tx. dental que llegue a producir hemorragia (aun leve) -

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

d) Hipertensión: Cuando existen antecedentes se debe investigar lo -
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mas posible la existencia de insuficiencia cardiaca y de angina de pecho, 

es un hecho que 65 de 100 hi pertensos, 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. Son considerados corno pe -

r1odos prodr6rnicos y representan insuficiencia cerebral tempera l. 

Pueden descubrirse si se present6 un ataque real (como es: accidente 

cerebro-vascular o CVA, hemorragia cerebral, trombosis cerebral). Produ­

cidos como continua: cefalea intensa, v6rnito, adormecimiento, posible ca 

rna o convulsiones, paralisis con o sin recuperaci6n. 

Tx. para pacientes Pos- CVA. 

Consultar al rnMico en caso de estado flsico dudoso. 

Evitar tx. dental, por lo menos durante 6 meses despu~s de presen­

tado el epi sodio. 

Las sesiones deben de ser breves. 

Es recomendada la sedaci6n con cuidado, la sedaci6n intensa depri­

me la circulacHin cerebral y puede iniciar la trombosis cerebral. 

e) Afecci6n Cardiaca Cong~nita: Es muy probable que quienes la pade~ 

can, se presenten corno pacientes ambulatorios, sin tener conocimiento pre­

vio de su estado. Se debe sospechar si existe retardo general del desarr_!! 

llo y en la maduraci6n, acampanado de cianosis en labios y en las bases de 

las unas, los dedos pueden estar o no torcidos según la gravedad del defeE 

to. 



-64-

f) Afección de la Arteria Coronaria: Por resultado de un estrecha -

miento de la luz de los vasos coronarios (arterloesclerosis), las manifes­

taciones mh comunes son: la angina de pecho, trombosis coronaria y la i.!! 

suficiencia miocardica. 

Los slntomas mAs comunes son: dolor subesternal o precardiaco, ataques 

de angina y disnea (éste último como slntama precoz). Aunque el dolar de­

angina tambilm puede ser un slntoma precoz, es posible que un paciente con 

oclusión de una arteria coronaria no padezca dolor pero presente disnea, -

debilidad o vértigo. 

La angina de pecho es un slntoma mAs que una afección, como resultado­

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

g) Afecc16n valvular cardiaca: Resultado de una obstrucci6n o este -

nosls de la abertura valvular, que inhibe el aflujo nonnal de sangre en su 

dirección adecuada y permite el retorno de sangre al flujo normal. Son r~ 

conocidos por la presencia de munnullos caracterlsticos, por lo general si 

no se hallan acampanados de otros slntomas no contraindican el uso de ane~ 

tesia general. 

h) Arritmias y defectos del sistema conductor: Son desviaciones del­

ritmo normal del latido cardiaco, por lo general las arritmias no acampan!'. 

das de otros slntomas no son impedimentos para la anestesia general. 

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

ventricular ocasionan bradicardia, por el bloqueo parcial del corazón u -
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otras arritmias. Aunque estas arritmias pueden se compatibles con algún­

grado de eficiencia cardiaca, requieren consulta médica. 

1) Congesti6n Cardiaca: Aqul se h·alla afectada la capacidad funcio­

nal del coraz6n, disminuyendo el Impulso cardiaco y aumenta el tiempo de­

circulación. Los s1ntomas mas comunes son: disnea al menor esfuerzo, v~ 

nas cervicales prominentes y distendidas por la presi6n venosa aumentada, 

acceso de tos cortos, congestiOn pulmonar y posible edeme de tobillos. 

Puede agravarse la congesti6n por el uso del anestésico general, si -

se halla alguna dificultad durante la 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 di6xido de carbone­

es el !minado por éste. Cualquier afecci6n respiratoria por leve que sea­

(tl'acto nasal, faringe, arbol ~raqueobronqulal o pulmones) alterara el 

curso de la anestesia. Las mas comunes alteraciones son: infecciOn supg 

rior, bronquios, bronquioectasia, obstrucciones, abcesos pulmonares, efi­

sema pulmonar. 

a) InfecciOn Respiratoria Superior: Cualquier paciente con este ti­

po de afecci6n se considera como candidato no satisfactorio para la anes­

tesia general y cirugla. El aumento de secreciones con fiebre y aumento­

del ritmo metab6lico produciran riesgos que pospondran la intervenci6n. 
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b) Bronquitis: Es una infección de la traquea inferior y de bren 

quios, puede ser aguda o crlinica, caracterizada por aumento se secreciones 

consecuentes a la congestión y edema de membranas mucosas. Estas conges -

tienes interfieren y disminuyen la eficiencia del intercambio gaseoso. 

El slntoma inicial es la tos ligera y febrtcula, dolor de pecho y ma -

lestar general. Pueno o no haber disnea. La administración de anestesia­

general producirá graves espasmos de tos, laringoespasmo o bronquioespasmo. 

c) Bronquioectasia: Infección crónica con dilatación de bronquios 

terminales, puede ser localizada o abarcar todo un lóbulo. El primer sin­

toma es: tos persistente y en muchos pacientes puede ser el Onico. Al h~ 

her zonas mayores afectadas generalmente existe aliento fHido, dolor de -

pecho y anoxia. En casos graves los dedos se presentan retorcidos y cian2 

tices. 

d) Obstrucciones: Pueden deberse a enfermedades fuera del árbol tra­

queobronquial o tractos de aire. Las glándulas tiroides dilatadas pueden­

producir obstrucción parcial de la traquea. (2.2) 

Cualquier desviaci6n pronunciada del tabique nasal, se advertirá por -

la respiración nasal, esencial para la oxigenación adecuada y a veces de -

la anestesia, cuando la boca está abierta y el tabique orofaringeo en su -

lugar. 

(2.2) P~g. 234. 
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Los pacientes en estado asmatico manifiestan un tipo de obstrucc16n -

respiratoria que interfiere con frecuencia con la esp1rac16n mAs que con -

la 1nspirac16n. 

Durante la administraci6n de un anestésico general, cuando depende del 

acceso de aire, el anestesista o el odont6logo, deben estar pendientes an­

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

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

los pulmonares y como consecuencia de la aspiraci6n de cuerpos extraftos. 

f) Enfisema Pulmonar: Existe distensi6n y rigidez de los alveolos -

pulmonares, puede ser localizado o generalizado. El s!ntoma mas común es­

la disnea, aunque estos s!ntomas pueden variar si se halla asociado a 

otras infecciones latentes. 

Disnea o Tos: Son s!ntomas de tal importancia en la valoraci!in del 

estado cardiaco y pulmonar del paciente que es necesaria una detallada corr 

sideraci!in de estos s!ntomas. (2.3) 

La disnea se halla presente en cierto grado de afecciones cardiacas -

.y pulmonares. La causa mAs común es la interferencia de la oxigenaci!in -

adecuada, lo que ocasiona carencia de oxigeno. 

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 extra~os del arbol traqueobronquial, sin emba.J: 

go, cuando es persistente es considerada como enfermedad latente, de ori­

gen cardiaco o pulmonar. Merece consulta médica y estudio a fondo al 

igual que la disnea. 

Enfennedades Metab6 H cas: 

a) Diabetes Sacarina: Un diabHico no controlado se convierte en un 

mal candidato para tolerar el estress dental y existe un aumento de la 

glucemia y la propensi6n de acidiosis diabética y coma. 

Muchos de los diabéticos pueden proporcionar una apreciaci6n adecuada 

de su estado de salud actual, porque regularmente realiza pruebas de ori­

na. Si existe una reacci6n de la orina negativa o de ceros una reacci6n­

l + para azúcar, se pueden esperar pocos problemas durante el tx. dental. 

En el diabético se observa una notoria tendencia al desarrollo tempr! 

no de arteroesclerosis controlado o no. Al realizar la evaluac16n del 

diabético, es conveniente interrogar con respecto a posibles sfntomas de­

insuficiencia cardiaca y de angina de pecho. 

Si el procedimiento dental que se piensa realizar puede dar como re -

sultado, la pérdida de varias comidas, se recomendara al paciente dismi 

nuir a Ja mitad su insulina normal en el dfa del tratamiento, para evitar­

un choque insulfnico. Un nivel elevado de azúcar 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. Ademas si se presenta de manera moderadamente grave, sufre de taqu_! 

cardia, sudoraciOn, cefalea y manifestaciones nerviosas, éste es un mal -

candidato para la anestesia dental ordinaria. Existe incapacidad para s2 

portar el calor, excesiva transpiración {exoftalmía) temblor, alargamien­

to anterior de 1 cue 11 o. 

c) Insuficiencia Suprarrenal: Debe suponerse la presencia de ésta -

en un paciente que ha ingerido agentes corticosuprarrenal {cortisona, hl­

drocortisona, etc.) en los últimos 6 meses, puede producirse un choque 

irreversible con el menor estress, como con una inyección de anest!!sico o­

una extracción simple. Se debe 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 algún tipo de afección sea cardiaca o pulmonar o ambas. La­

presencia de tos referira interferencia de la función respiratoria {bron­

quioectasia). La cronosis y torción de dedos Indicaran posible afección -

cardiaca o pulmonar, etc. 

Es Igualmente importante que el Odontólogo esté al tanto de cualquier 

alergia o susceptibilidad que manifieste un cuadro asmHlco. 

Es conveniente tener conocimiento de cualquier medicación 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 suprarrJ!. 

nales y ACTH, tranquilizadores, antihipertensores, digital, quinidina o -

pionestyl, anticonvulsivos, drogas tiroideas y antitiroideas, sedantes, -

insulina y narcóticos principalmente). 

Si el cirujano interpreta las experiencias previas desagradables en -

relación a los anestésicos, puede cambiar la técnica o emplear premedica­

ción, eliminando la posibilidad de reincidir en una situación similar. M.!! 

cho se aprende observando atentamente a cada paciente. 

Cuando se advierten signos o manifestaciones externas, que el ciruja­

no oral aprecie que no estan a su alcance de intentar, un diagnóstico 

exacto señalara definitivamente la necesidad de una valoración médica mas 

profunda. En muchos casos el Odontólogo puede prestar un gran servicio -

al paciente y evitarse la duda, trabajando con el médico proporcionando­

al paciente el beneficio de la capacidad profesional de ambos. 

Examen Ffsico: 

La forma del expediente estandar mas las del expediente de vigilancia, 

proporcionan casi siempre una evaluación flsica adecuada en la parte odon­

tológica. Sin embargo, la evaluación no estara completa sino se practica­

un examen ff s ico. 

Inspección: Es la la. etapa del examen físico que se ha estado reali­

zando desde el inicio. El Odontólogo 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 útiles como una guía solamente pero -

no como auténticos criterios para un diagn6stico: 

l. Color de Piel: 

Cianosis: 

Palidez: 

Rubor: 

Ictericia: 

Petequias: 

2. Ojos: 

Pupilas: 

Exolto1mas: 

(enfermedad cardiaca o pulmonar, policitemia, congesti6n 

venosa, síncope congestivo). 

(anemia, hipotensi6n, temor, tendencia al desmayo). 

(Fiebre, dosificaci6n de atropina, intoxicaci6n por med! 

camentos, hipertirroidismo, hipertensi6n, alcoholismo). 

(alteraci6n de fUnci6n hepHica, hepatitis). 

(endocarditis, bactericida, subaguda, discracia sangul -

nea, trauma flsico). 

(contraídas: intoxicaci6n por morfina; dilatadas: dro­

gas- belladona, temor, lesi6n del SNC). 

(bilateral: toxitiroidismo, infiltraci6n, leucemia; un! 

lateral: lest6n inflamatoria o neoplasica que abarca la 

6rbita del lado afectado). 

Conjuntiva: (palidez: anemia; ictericia: enfermedad hepHica). 

3. Manos: 

Temblor: (hipertiroidismo. aprensi6n histérica, pat~lisis agitan­

te, epilepsia, esclerosis múltiple, senilidad). 

Pigmentaci6n: (discrasias sanguíneos). 

4. Dedos: 



Torsión: 

Cianosis del 

lecho: 

5. Cuello: 

Oistensi6n de 

-72-

(lesiones crónicas pulmonares, cardiovasculares). 

(enfermedad cardiaca). 

Vena yugular: (insuficiencia cardiaca derecha). 

Glandulas 

Agrandadas: (infección local o del sistema, reacciones alArgicas s~ 

cundarias). 

6. Tobillos: 

Hinchazón: 

7. Pecho: 

(venas varicosas, insuficiencia cardiaca derecha, enfer 

medad re na 1). 

T6rax en tonel: (obstrucción cr6nica de tracto de aire, enfisema, dis­

nea). 

8. Lengua: 

Agrandada: 

Color: 

9. Obesidad: 

(cretinismo, mixedema grave, atrofia de las papilas 

anemia perniciosa primaria). 

(palidez: anemia, rubicundez o cianosis: policitemia; 

rojo intenso: deficiencia v1tam1nica). 
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Con gran importancia en la administraciOn de la aneste­

sia. Las personas muy obesas se deben clasificar en la 

clase B. La obesidad unida a otros estados patolOgicos 

casi prohibe la anestesia en el consultorio. 

Respiratoria: (especialmente con insuficiencia cardiaca). 

normal: (adulto) 16-18/ l minuto. 

Pulso: 

(nino) 24-28/ minuto. 

Debe observarse su velocidad, profundidad y caracter 

puesto que .Puede ser alterada por estados anormales 

(afecciOn pulmonar crOnica, transtornos cardiacos, art.!l_ 

roesclerosis cerebral, aumento de presiOn intracraneana, 

acidosis, alcalosis y anemia grave. 

Adulto (normal) 60 a SO/minuto (traquicardico) 100 o -

mas/ minuto. 

Nino (normal)' 80 a 100/minuto (bradicardico) 60 o m.!l_ 

nos / minuto. 

Observaciones del Pulso: 

l. Frecuencia del pulso varia de 60 a 80/ minuto en -

adulto y 80 a 100/minuto en el nino normal, ante la 

presencia de esto se debe consultar al mMico. 

2. La frecuencia del pulso debe mantenerse en los llmi 

tes normales y ser fuerte y regular. 

3. Sea cual fuere la irregularidad debe mantenerse so-
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lo que no se presente una contracciiJn prematura oc!_ 

sional (extrasistole, pulso intermitente) dentro -

de consulta médica. 

El pulso alternante indica una lesi6n miocardiaca -

grave y la irregularidad total del pulso indica una 

fibrilación auricular. 

Presión Arterial: Se debe realizar como un procedimiento sistem!tlco­

podra revelar un gran nOmero de casos no diagnosti­

cados y frecuentemente asintomaticos. La actitud -

de vigilancia por parte del dentista puede dar como 

resultado un tratamiento temprano y efectivo de hl­

pertensi6n. 

(15) P!g. 12. 

Hombre adulto (normal): 20 a 40 años (130/80) 

Mujer adulta (normal): 20 a 40 años (5 puntos me­

nos que en el hombre). 

Puede variar dentro de limites razonables. 

La medicación e interpretaci6n de la presión arte -

rial en lactantes y niños difieren del procedimien­

to usado en adultos, debido a como se menciona en -

el Informe sobre el comité de pres16n arterial en -

ninos. (15) 

l. Por la variedad de grosores de brazos que re -
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quiere tener manguitos del tamaño 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 niños ansiosos o inquietos. 

4. La presión arterial es labll (especialmente en­

adolescentes). 

5. Se producen errores faci lmente en los ruidos de 

Karafkoff por la fuerte presión del estetosco -

pio en el pl iege del codo. 

Temperatura: Oral: (normal) 37° 

Rectal (normal) 0.5 a lº sobre la normal. 

Las temperaturas pueden variar hasta 0.5 a l.5° en 2.4 h~ 

ras; la mas baja durante el sueño y las primeras horas­

de la mañana, las mas altas en las Oltimas horas de la -

tarde. 

Al concluir la elaboración del expediente y el examen -

flsico pueden tener todavla serias dudas sobre la reser­

va funcional del paciente sobre enfermedad cardlovascu -

lar o pulmonar, puede realizarse la prueba de inspira -

ción sostenida, muy Otll y precisa como prueba de ascen­

sos de escaleras en el consultorio. 

Prueba de Inspiración Sostenida: 

T~cnica: 
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l. El paciente realiza una inspiración profunda. 

2. Oprime los orificios de nariz, con los dedos evitando exhalar y -

respirar a través de ésta, 

3. Sostiene su respiración como sea posible, mientras que el dentis­

ta mide el tiempo. 

Interpretación: 

Los limites superiores varlan 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 Fósforo: 

Indicada con gran valor como complemento del funcionamiento, el pa -

ciente soplar~ a través de un fósforo sostenido a 15 cm. de distancia 

con la boca abierta. Los labios no deben estar apretados. 

La incapacidad para realizar esta prueba indica una posible obstruc -

ción de las vías respiratorias inferiores (como el caso de la presen­

cia de enfisema). Se requiere una evaluación adicional. 

Auscultación de Corazón y Pulmones: 

El examen de estos con el estetoscopio es un auxiliar en la evalua 

ción flsica, aunque no constituye un procedimiento ordinario en la 

pr~ctica odontológica. 

La sospecha de una insuficiencia cardiaca congestiva crónica obtenida 

durante la elaboración del expediente puede apoyarse en la ausculta -
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ción de estertores a nivel de las bases pulmonares o un antecedente -

de posible enfermedad vascular cardiaca, puede basarse en la auscult! 

ción del corazón. 

Exa111en Denta 1 : 

Antes de la admisión del niño hay que realizar un examen dental minu­

cioso, un diagnóstico y plan de tratamiento. Sin embargo, las Rx. nJ!. 

cesarías, modelos de estudio y otros registros diagn6sticos, no siem­

pre son factibles. La falta de un conocimiento completo de la patol.Q. 

gla dentaria, provocar! una dificultad "n ld planificación del tiempo 

en el quirófano. Por consiguiente se debe realizar un examen dental­

lo mejor posible. 

Si el paciente por cualquier razón no puede ser examinado despierto,­

habrA que disponer con un médico para revisarlo después de una leve -

inducción anestésica. Se puede realizar el examen intro y extraoral­

en ese momento y también pueden tomarse las radiograflas y estarAn 

listas antes que el caso adelante demasiado. 

Exámenes de Laboratorio: 

Los exAmenes de laboratorio preanestésico es de gran ayuda en la ad -

ministración de la anestesia y en la intervención. 

Los exAmenes que se requieren son los siguientes: 

Tiempo de sangrta: 

No es necesariamente paralelo al de la coagulación. Depende de la 

eficacia del fluido tisular para acelerar la coagulación, de la elas-
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ticidad de la piel y mecanismos y acciones químicas delos trombocitos. 

Tiempo normal: (1 a 3 minutos). 

Estados Patol6gicos: 

(prolongado): Púrpura trombocitoperi ca, anemia perniciosa, anemia 

apla.stica, mononucleosis infecciosa, leucema agudo, linfa.tico crOnico, 

enfermedad de Hodgki n. 

Técnica: Se realiza un corte en el 16bulo de la oreja, no profundo S!! 

lo para producir sangría sin presi6n, por intérvalos de i minuto se a]! 

sorbe la sangre con un trozo de papel absorbente sin tocar la piel. Se 

requiere como término medio repetir 6 veces la operaci6n con el papel. 

Tiempo de Coagulaci6n: En la coagulaci6n existe una transformaci6n de 

fibrinogeno en fibrina por medio de un fermento llamado trombina. El­

coagulo se forma de una red de filamentos de fibrina con corpúsculos -

y plaquetas, el liquido de color rojizo remanente se denomina suero 

sangu,neo. 

Según la teoría de Howell refiere 5 factores que forman el proceso de­

coagulaci6n, 4 de ellos (fibrinogeno, sales de calcio, protrombina y -

antiprotrombina) son constituyentes normales y constantes del plasma -

sanguíneo, el 5to. (tromboplastina) es el acelerador de la coagulaci6n. 

Cuando se obtiene sangre mediante una funciOn en la piel, existe la -

coagulaci6n en 2 a 6 minutos (4 minutos promedio). Existe una coagul~ 

ci6n m~s r~pida después de la comida y en la salida de sangre por her.i 

da. 



-79-

Tiempo normal de coagulación: 

Método de Tubo Capilar: 

Método de Lee y White: 

Método de Howe 11: 

Técnica: 

(3-5 minutos) 

(5-10 minutos) 

( 20 minutos). 

El método del tubo capilar no es exacto, pero si el mas adaptable al -

consultorio. Se llena cierta longitud del tubo con sangre obtenida 

por incisión cada 30 seg., se quiebra una parte del tubo y la apari 

ci6n de una delgada linea de fibrina significa el final del test. 

Tiempo: (prolongado) hemofilia, deficiencia de protrombina, por hig2_ 

do enfermo, deficiencia de vitamina k, incapacidad para absorber la vi 
tamina K, fibrinogenopenia y afibrinogenecia. 

Mi crohema tocrito: 

Mide el volumen relativo de las células y el plasma en sangre, las an~ 

mias y hemorragia disminuyeh la lectura del hemat6crito; la policite­

mia y la deshidratación la aumentan. 

Valor normal: (hombres) 40 a 50. 

Valor normal: (mujer) 35 a 45. 

Técnica: 

Se requerfa el uso de sangre venosa y era realmente dificil pues nece­

sitaba tiempo A para la inducción del microhematocrito, ya no se nece­

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

Analisis de Orina: 

La orina se forma en los rinones, los glomerulos permiten el paso del 

filtrado de plasma sangu1neo a los tubulos. El filtrado es absorbido 

en su mayor parte por las células del tubulo; en un periodo de 24 hJ?. 

ras unos 200 lts. del 11quido son filtrados por glomerulos y 199 li -

tros son reabsorbidos por tubulos. La composiciOn de la orina varla­

y estas diferencias son el resultado de cJmbios en el balance ionico, 

acido basfco o de agua del organismo. 

DeterminaciOn Especifica de la Orina (Patolog1a): 

Color 

l. Amarfl lo, Anaranjado o Pardo 

verdoso. 

2. Rojo claro o rojo parduzco: 

3. Rojo oscuro o pardo: 

4. Color de Oporto. 

5. Pardo oscuro. 

(2.4) Pag .. 240. 

Bflirrubina por ictericia obs -

tructiva. 

Hemoglobinuria por transfusfOn­

de sangre incompatible, quemady 

ras graves, hemorragias intraa.!! 

dominal. 

GlObulos rojas no hemolizados 

por sangre en el tracto urfna -

rio. 

Hemocromotosis, ictericia hemo-

11tica. 

Anemia perniciosa, infecc16n agy 

da, urab1lina por infecciOn hep! 

tica. (2.4) 
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Orina Norma 1 : 

color amarillo o ambar. 

La intensidad del color depende de la concentraciOn (ingesta de liqui­

do abundante, orina pal ida), poca i ngesta: orina col oreada, 

Ciertos procesos patolOgicos y la administraciOn de drogas afectan al­

color de la orina. 

pH. 

Medida del grado de acidez o alcalinidad de orina. Los rinones manti~ 

nen la sangre en el pH correcto excretando en la orina algún exceso -

que pueda alterar el pH de la sangre. En algunas situaciones es conv~ 

niente que la orina sea acida o alcalina. 

Valor (normal) 48 a 80. 

T~cnica: 

Se sumerge una tira de nitrazina en una muestra de orina.el pH es indi 

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

dard. 

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

ticular aguda, nefritis crOnica, leucemia y escorbuto). 

Alcalinidad: (debilidad, reabsorciOn de trasudados alcalinos, transf!! 

siOn de sangre, orina frecuente y ba~o fr1o prolongado). 

Glucosa: 

Existe glucosa en algunos transtornos con frecuencia en la diabetes m~ 

llitis, pero al igual que en otros transtornos metabOl icos de importan 
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cia variable. 

Si se encuentra glucosa, puede pedirse otros tests, para determinar -

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

patol6gica. 

Tl!cnica: 

l. 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 la muestra de orina 

amarillo (negativo) 

verde claro o azul (positivo). 

La glocosuria benigna o transitoria puede ser alimentaria despu~s de­

ingerir hidratos de carbono. 

Lo patol6gico incluye diabetes mellitis, hipertirodismo, hiperpitoitg 

rismo, presiOn intracraneana aumentada, hipertensiOn, afecci6n hepa­

tica crOnica y acidosis de la anestesia. 

AlbGmina: 

Puede ser: 

Fisiol6gica: (elevada ingesta de proteina, hemoglobinuria, albGmina 

transitoria en el embarazo, esfuerzo mental, exposi 



PatolOgica: 

T~cnica: 
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ciOn al fr!o: Este estado (albuninuria artestatica 

cuando esta de pie) desaparece con el cambio de posi 

ciOn considerado como afecciOn renal precoz por nefri -

tis). 

(afecciones renales: nefritis. 

infecciones renales: tuberculosis, pielonefritis. 

estados no infecciosos: enfermedad policistitica, san­

grla, transfusiOn incompatible. 

Otras enfermedades del sistema: diabetes, hipertiroi -

dismo, ictericia, fiebres. 

Se vierten 2 gotas de acido sulfusalicilico en un tubo con orina. Una 

reacciOn positiva causara precipitado blanco. Luego se somete al co -

lor y si el precipitado no desaparece indica un ensayo positivo de al­

búminas o protelnas. La cantidad de precipitado se designa: 

+, ++, +++y ++++ (2.5) 

(2,5) P4g. 242. 
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T E M A VI 

Preparaci6n Preanestésica: 

Existe una gran divergencia con respecto a la utilizaci6n de la anes­

tesia genera 1 para intervenciones denta 1 es entre dentistas, médicos y pa­

dres en contraste con una intervenci6n abdominal, la dental resultarla -

una intervención menor y la anestesia también lo es. 

Los nuevos conocimientos y la experiencia en la anestesia han reduci­

do el riesgo que implica administrarla de manera general. 

Aunque existe un riesgo real por bueno que sea el anestésico o el 

Anestesista y por simple que sea la intervenci6n, ningún paciente niílo o­

adulto ser~ 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: 

l. El paciente (si existe desventaja flsica o psicol6gica, problemas 

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

2. La intervenci6n (que ésta sea de tal magnitud que el nino no esté 

en candi ci ones de cooperar). 

3. El lugar (si se dispone del equipo necesario, de drogas de emer -

gencia, equipo o medidas de resucitaci6n y facilidades para la r~ 

cuperaci6n posanestésica). (1) 

(1) Monheim. PAg. 
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4. El personal (si poseen la experiencia en tratar ninos y familia -

res con las peculiaridades de la anestesia pediHrica). 

5. La preparaci6n (de manera emotiva al nrno y a los padres para re­

cibir la anestesia general, historia cllnica, examen flsico y de­

laboratorio y por último la adecuada medicación preanestésica). -

(1.2) 

Durante la administraci6n de la anestesia general, se debe de satisf~ 

cer 4 objetivos: 

a) Que el paciente debe entrar en inconsciencia para que se produzca 

una insensibilidad corporal total a todos los estimulas sensoria­

les. 

b) Debe existir amnesia, evidentemente el paciente debe encontrarse­

en un estado que no deje recuerdos del procedimiento quirúrgico,­

siendo este objetivo satisfecho al producirse inconsciencia. 

c) Se debe producir analgesia, aunque 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. 

d) Deben darse condiciones operatorias satisfactorias para el ciruja 

no, el paciente debe permanecer quieto, utilizando una de varias­

formas: por técnica de inhalaci6n o quimioamnesia mediante el e!!! 

pleo de un agente bloqueante neuromuscular para enervar la muscu­

latura estriada a lograr par~lisis flAccida. (2.1) 

ll.2) Pág. 
(2) Braham. 
l2. l) Pág. 509. 
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La Anestesia General para la atenciOn odontolOgica en ninos, debe ser 

solo un complemento del régimen general de tratamientos del OdontOlogo. -

Debe destacarse que todas las formas y técnicas disponibles, incluyendo -

la contenciOn aceptable y sedaciOn, deben ser consideradas antes de la -

utilizaciOn de la Anestesia General. 

Las situaciones en las cuales la Anestesia General se ha considerado­

como elecciOn, incluyen las siguientes: 

El nino no cooperativo, que resiste al tratamiento a pesar de ha -

berse intentado todos los procedimi entes de manejo comunes; 

Afecciones odontolOgicas severas en ninos discapacitados flsicos o 

sensoria 1 es. 

Enfermedades Odont61ogicas graves en ninos con deficiencia mental­

º pslquica, cuyo impedimento dificulte toda comunicaciOn entre el­

OdontOlogo y el paciente. 

Enfermedades Odontol6gicas graves en niños con enfermedad médica -

significativa incluyendo,: discrasias sangulneas, afecciones car -

diacas (cardiopatia congénita, considerado incapaz de tolerar la -

excitaciOn y cansancio provocado por extenso tx. dental), transtor 

nos de hemostasia, renales o con alergia reconocida a la anestesia 

local. 

Traumatismos extensos del complejo orofacial que se tratan usual -

mente en combinaciOn con asesores de los servicios de cirugla oral 

y max1lofacial, neurocirugia y ortopedia. 

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

por movimientos involuntarios y extremos. 
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En todas estas categorlas, la gravedad de la enfermedad oral del ni -

no es un factor importante. En realidad es un nifto desafortunado con ca­

ries en todas las piezas e incapaz de cooperar en el sillOn odontolOgico, 

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

ClasificaciOn de Pacientes: 

Esta clasificaciOn incluyendo a cualquier paciente, debe realizarse -

agrupando varios factores y llegando a una conclusiOn determinada; estos 

factores incluyen: la valoraciOn preanest~sica, cirug!a a realizar, exp_!t 

riencia del Cirujano, del Anestesista y estado flsico. 

El paciente que sera sometido a una extracciOn simple puede incluirse 

en la clase A. 

El paciente que sera sometido a mOltiples extracciones, con algunas -

dificultades, sera incluido en la clase B, si participan un AnestesiOlogo 

experimentado y bien preparado, entonces algunos pacientes que serian in­

cluidos en la clase B, con un Anestesista inexperto se incluyen en la cl! 

se a. 

Debe tenerse presente que en algunos pacientes de intervenciones lar­

gas pueden realizarse en dos etapas y as!, un paciente de clase B ambula­

torio podrla estar en la A. 

La capacidad de reconocer ciertos signos como manifestaciones de des­

viaciOn fisiolOgica, puede requerir un examen mas cuidadoso del paciente-
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por un médico. Al obtener un estudio preanestésico adecuado antes de la­

administraci6n de la 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 profesiOn. (l.2) 

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

tipo de intervenci6n, se ha hallado la siguiente clasificaci6n: 

l. Pacientes ambulatorios (clase A), cuya intervenci6n quirQrgica no­

~sumira mas de 30 minutos. Estos se recuperaran y podran retirar­

se del consultorio acampanados de un adulto responsable, dentro -

del tiempo requerido para la intervenci6n. 

2. E~ternos (clase A o 8), que llevan ciertos requisitos para aneste­

sia y cirugia en un hospital durante no mas de 60 minutos. Estos­

podran dejar el hospital acampanados de un adulto responsable de -

2 a 4 horas después de la operaci6n. 

3. Internos. Esta clasificaci6n incluye los pacientes cuyo estado o­

intervenci6n quirQrgica •requiere hospitalizaci6n. (l.3) 

La preparaci6n preanestésica diferira algo del tipo de paciente, sea­

ambulatorio o internado. Sin embargo, no debe ser descartada para ninguc 

. no ya que la preparaciOn cuidadosa es tan necesaria para uno como para -

otro. Puede variar en ambos si el anestésico se administrara en el hosp! 

tal o en el consultorio, para algunos pacientes se consideraran diversas-

(1.2) Pfig. 224. 
(l. 3) PAg. 227. 



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS: 

l. MONHEIM. Anestesia General en la Prktica Dental. la. Edici6n. 

1960. Editorial Mundi. Buenos Aires. 

11. RAYMOND L. BRAHAM. Odontologfa Pedi~trica. 1984. Editorial Paname-

ricana. Buenos Aires. 

111. NOWAK. Odontologfa para el Paciente Impedido. Editorial Mundi. 

IV. Me DONALD/AVERY. Odontolog1a Pedi!trica y del Adolescente. Edito-

rial lnteramericana. Sa. Edici6n. Suenos Aires. 



-89-

consultas y muchos examenes de laboratorio mientras que para otros basta­

ra con el examen f!sico y la valoraci6n de rutina, determinando así las -

consultas necesarias. 

Solo los pacientes de clase A, son considerados candidatos para las -

intervenciones en el consultorio. Los demas recibiran los beneficios de­

una valoraci6n mas completa por un m~dico interno y la intervenci6n se -

realizara en un hospital. (1.4) 

(1.4) Pág. 246. 
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PreparacHln de Pacientes Hospitalizados. 

(Pacientes Internos) 

En cuanto a la hospital izaci6n de los nrnos, se ha pensado mucho en -

los aspectos psico16gicos, en general, es mejor se francos con el nrno, -

evitando trucos y enganos para hospitalizarlo. 

Indicaciones para la Hospitalización: 

Se han propuesto varias indicaciones para la hospitalizacl6n en el 

tratamiento odontolOgico, los m~s comunes son las siguientes: 

l. El orno muy pequeno ~on caries irrestricta o destrucciOn masiva -

por slndrome de biberOn. 

2. El paciente que requiere tratamiento odontolOgico extenso; inca­

paz de colaborar en el consultorio mediante sedaci6n y/o inmovill 

zadores, puede incluir (pero no est~ limitado) a impedidos ftsi -

cos, retardados mentales e inestables emocionales o psicolOgicos. 

3. El paciente con diagnostico m~dico que requiere una atenci6n m~di 

ca que no se puede dar 'al igual que un ambulatorio, por ejemplo,­

enfermedad cardiaca, renal discrasias sangulneas, fibrosis qutstJ. 

ca y alergia. 

4. El paciente con traumatismos extensos en los dientes y estructu -

ras de soporte, como fracturas dentarias mGltiples y los maxila -

les. 

5. El paciente que requiere tratamiento odontológico extenso y vive­

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

(3) Nowak. 
(3.1) P4g. 230. 
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Al considerar la posibilidad de la Anestesia General, el Odont6logo -

debe sopesar el riesgo y el gasto. Muchos planes de hospital izaciOn pag~ 

rAn el costo de hospital, laboratorio y anestesiologla, hasta el limite -

de la p6liza individual, pero salvo que haya un plan especifico de seguro 

de salud dental, no cubrirA el tx. restaurador o las extracciones. 

En algunos estados las compaMas de seguros han sido renuentes a pa -

gar la hospitalizaci6n necesaria para el tx. odontol6gico y puede ser 

útil consultar sobre este problema con el comisionado estatal de seguros­

º el asesor legal. El departamento de cradito y cobranzas del hospital -

debe estar en condiciones de asegurar la cobertura del seguro del pacien­

te antes de planificar la internaciOn. 

Bowers sugiere contestar las preguntas siguientes antes de decidir fl 

nalmente la hospitalizaciOn: 

- lEs este el mejor enfoque para el paciente o simplemente un medio­

para evitar algunos problemas diflciles para el Odont6logo y el -

padre? 

Despu~s de esta fase del tx. lc6mo se va a manejar el mantenimien 

to de rutina o la atenciOn de emergencia? 

- lSe han hecho planes para los exAmenes de seguimiento y la aten -

ci6n de mantenimiento? 

- lSe harAn los esfuerzos necesarios para prevenir la enfermedad den 

tal futura en este paciente? (3.2) 

(3. 2) PAg. 231. 



-92-

Selección del Hospital: 

Al elegir un hospital que brinde Anestesia General para el tx. Odonto­

lógico, hay que considerar varios factores; Musselman y Roy sugieren los­

siguientes criterios: 

l. Asociación de otros Odontólogos en el personal del hospital; 

2. Una actltud positiva del personal del hospital hacia el Odontólo­

go. 

3. La actitud positiva de los mMicos hacia el tx. restaurado con -

Anestesia Genera 1. 

4. La experiencia del personal de anestesiolog1a con la Anestesia -

para tx. odontológkos. 

S. Disponibilidad de médicos consultores. 

6. Existencia de reglamentos hospitalarios que permitan al personal-

odontol6gico auxiliar en el quirófano. 

7. Disponibilidad de tiempo en el quirófano. 

B. Disponibilidad de camas. 

9. Disponibilidad de equipo dental incluyendo: 

a) Equipo portatil para Rx. Dental. 

b) Unidad dental portatil. 

c) Gabinete port~til para instrumentos dentales. 

d) Madi ficación adecuada de las mesas quirúrgicas. 

10. Ubicación del hospital (conveniente para el consultorio o el doml 

cilfo del Odontólogo). 

A esto un Odontólogo puede agregar: 

1. una sección pediatrica bien iluminada y decorada con amplio espa-
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cio para terapia de juego. 

2. Para pacientes pediHricos, el hospital de niños de la comunidad -

sera muy probablemente la mejor elecci6n. 

3. La existencia de una visita preoperatoria para pacientes pediatri-

cos. 

4. La provisi6n de cirugla diurna o anestesia general para pacientes­

ambulatorios. 

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

trenado para admitir pacientes impedí dos. (3. 3) 

El Odont6logo debe solicitar el Ingreso al hospital para gozar de los­

privilegios del personal. El administrador puede proporcionar los formul!! 

rios necesarios que seran elevados al Comit~ de Admisi6n para su aproba -

ci6n. Frecuentemente se pueden obtener permisos de cortesla temporarios.­

mientras se tramita el pedido. La mayorla de los hospitales tienen un pe­

riodo de entrenamiento para los nuevos Odont6logos del personal, los cua -

les actuaran como ayudantes en operaciones del equipo experimentado. Las­

comisiones y la evaluaci6n de atenci6n del paciente y solicitudes asegura­

el control de la calidad de todos los procedimientos. 

Historia y Examen Flsico: 

Una vez que se ha tomado la decisi6n .de emplear Anestesia General como 

mHodo preferible, el Odont6logo debera evaluar la historia m~dica del ni­

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

procedimiento (esto se ha explicado anteriormente). Los padres deberan -

(3. 3) PAg. 229. 
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ser advertidos de toda complicacf6n y se obtendr~ su consentimiento info! 

mado. 
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La comisión conjunta de acreditación hospitalaria, requiere que todos­

los pacientes admitidos en un hospital, tengan un examen flsico realizado­

por un m~dico. Se debe complementar la historia m~dica y examen flsico -

completos • 
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f'll. IS-1. C-ompopmte-1 de- l. hbtoria m6db pedll.trk:a y el enmen cllnito para la .dmbión al hospital. 

El Odontólogo hara un examen intraoral completo y registrara los ha -

llazgos Junto con la historia odontológica del nino y razones para su adml 

si6n. 

(4.2) PAg. 323. 
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Dos semanas antes de la adm1si0n se enviara una carta que contendra -

instrucciones generales acerca de la intervenciOn, los resultados del ex!!_ 

men.dental, datos y horarios .P•rtl.nefils. 
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El niño deberá ser tratado en internación si existe algún estado cll­

nico que requiere seguimiento de cerca, si el niño vive fuera del area de 

influencia del hospital o si los padres demuestran objetable capacidad P!! 

ra cumplir plenamente con las instrucciones preoperatorias. 

Admisión al Hospital: 

El nino sera admitido como paciente interno en el hospital 24 horas -

antes de la intervención, para adaptarse al nuevo ambiente y permitira la 

adecuada evaluación madica realizada por miembros del cuerpo madico. Tam 

brnn permite un lapso en donde se puedan manifestar infecciones respirat2 

rias superiores y otras no advertidas antes de la internac16n. Cualquier 

observación de anormalidad debe ser valorada por el madico (elevaciones -

de temperatura +de 37ºC o valores de hemoglobina inferiores a !Omg), son 

causa suficiente para postergar la intervención. 

En este lapso, los padres complementaran los formularios necesarios P!! 

ra la admisión en el hospital. El Odontólogo escribira las Ordenes de ad­

misión para el niño que dara al equipo de enfermerla la información preli­

minar y los procedimientos basicos para atender al niño. 
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l. ltr.19gO odmltir n (nombr• D.t pocl•nt1) 1n lntw1nocl6" pa•o 111 0'911CIÓfl oclonta16gica lntegrol bo¡o o,..,. 

tniao..,,.101 

2. llci.oento 't fórmula to"Qulneo. tiempo partlol cM protr'Ofn~"'O. tiempo dt protromblr>a (u atrq 1• "'°" 
·lncllcadot) 

3. An6¡,,,, O. orlllO 

•· lXct.16r11•lo•rolyM(1l11lólncllcado) 

7. htod11poc1Pte 

l. ,...,_de como poro lot podtft_ 

9. Corti.nc16nh1Ml61nchcodo) 

• 10. Al:flvldod d91 poc11nl9 (~n!GrM o wolllftlOd, prlJ1'9glo1 pora el ba~ mn oyvdo: ft) 

11. Cqntlnuor con lo fT'«fla:lclón «tual Cll1to cM llxb kit mtdlmmet11D1 qu. ll:lmo ~lmeni. a:::w1 1111 

c:bl1yhororloe),pot1jemplo1 

13. M9dlc:ocl6ri pora 1ldolor, lnlwcd6no1l 11#io{1l COl"l'9aporld.) 

l•.ln111nDntulto1(1ic:oneepondl) 

15. Ccn~ poro po- ol q11li6fono 11 ___ o lo• __ _ 

Mettla!nol-"'-6:M-IJ67 
•1"- pon1c1,ilar1 26'-7"6 

Durante este tiempo, el nino sera visitado por el anestesista asigna -

do a la intervenciOn. Esta evaluara el estado de salud actual del nino y­

·revisara los registros hospitalarios. El anestesista explicara los proce­

dimientos y responder& a las preguntas que el n1no o sus padres formulen.­

Esto inspirara confianza en el paciente, que facilitara su inducciOn. Es-

(4,5) PA9, 330, 
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te contacto psicológico nunca debe descartarse porque es enorme el benefi­

cio que se deriva. 

La decisión acerca del tiempo que se ha de mantener al nfno sin ningu­

na ingesta por vta oral (NPO) antes de la intervención, esta a cargo del -

anestesista y puede variar entre los pacientes mas pequenos para evitar la 

hipoglucemia. 

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

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

c) Pueden darse pequenas cantidades de ltquidos acuosos (no leche ni-

alcohol) hasta 4 horas antes de 1 a anestesia. 

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

e) No ingerir ltquidos dentros de 8 horas antes de la anestesia. 

1) Menor de 1 mes (a.c.) 

2) De 6 meses a 5 anos (b.d.) 

3) Mayor de 3 anos (b.e.) (4.6) 

El Odontólogo hara una nota de admisión en la ficha médica del nifto P!! 

ra dar al equipo asistenclal un registro conciso de la historia médica del 

nfno, del estado actual general y oral, diagnóstico y tx. propuesto.(4.7) 

l. Nombre, edad, sexo, raza, problema principal y razOn de admisión. 

2. Historia de la Enfermedad actual. 

(4.6) P~g. 331. 
(4. 7) P4g. 331. 
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3. Historia Médica anterior. 

4. Medicaci6n actual (medicamentos, dosis y horarios de administra -

ci6n). 

5. Resumen del examen y diagn6stico intraoral. 

6. Plan de tratamiento. 

Firma: 

Efectos Ps1col6gicos de la Hospitallzaci6n: 

La hospitalizaci6n es una fuente frecuente de ansiedad en los nii'\os,­

asl el 20 al 50:t de los ninos mostraron algún cambio de comportamiento -

luego de su internaci6n. La separaci6n del nii'\o y de los padres parecerA 

un factor significativo en la ansiedad poshospitalaria, aunque el permi -

tir que los padres estt;n con el nii'\o durante su internaci6n y al ser lle­

vado para la intervenci6n y al retornar de ella, puede reducir la ansie -

dad del n1no e igualmente la que sienten los padres. 

En general, existe un acuerdo en que es mAs dificil para los seres hJ!. 

manos enfrentar lo desconocido que lo conocido. Asl que el paciente que­

entr6 en el hospital, especialmente por primera vez, esta enfrentando lo­

desconocido y su ansiedad en esta situaci6n puede ser extrema. 

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

dios realizados por King y Nelson, son los siguientes: 

l. 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). 

2. Temores (excesivos a los hospl ta les, casacas b la neas, oscuridad,­

a extra nos y da no corpora 1). 

3. Transtornos durante el sueno (terrores nocturnos y dificultad pa-

ra dormir). 

4. Transtornos en el habla (cambios de voz y negativo al hablar). 

5. Transtornos en la alimentaci6n. 

6. Ties y manerismos. 

7. Reacciones negativas (desobediencia, berrinches, provocaci6n y -

conducta destructiva). 

La duraci6n de estos cambios iba de varios meses a 3 o 4 anos en ni -

nos de 4 anos en SO:t, al momento de la hospitalizac16n. 

Se concluy6 que el trauma emocional en la experiencia hospitalaria 

puede prevenirse, mediante: 

l. La relaci6n adecuada pa?re-hijo. 

2. Preparaci6n correcta del padre y del nino para la experiencia de­

la internaci6n, permanencia y dada de alta. 

3. Modificaci6n de la experiencia hospitalaria como sea posible para 

enfrentar el sufrimiento del nino y de sus padres. (l.l) 

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

blecer una ayuda adecuada para sus hijos. 

(l.l) PAg. 231. 
(1) Nowak. 
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Los nrnos tienen muchas fantas!as y temores respecto a todas las expe­

riencias nuevas y esto cobra mas importancia ante una situaci6n tensionan­

te como la hospitalizaci6n. 

Los nrnos fundamentalmente tienen cinco temores basicos: 

l. Temor al castigo: 

2. Temor al abandono: 

3. Temor al dano 

corporal: 

4. Temor a lo 

desconocido: 

(Aqul tanto el padre como el nino poseen -

algunos sentimientos de culpa con respecto­

ª la hospitalizaci6n por falta de conoci 

mi en to de 1 a sa 1 ud denta 1 , como un padre dj¡ 

masiado indulgente principalmente con el pa 

ciente impedido por recibir elevada ingesta 

de hidratos de carbono). 

(Al llegar el nino al hospital y ser separ~ 

do de sus padres, acompanantes y de su am -

biente familiar, quedando al cuidado de ex­

tranos, esto constituye una de las situaci.Q. 

nes mas diflciles que tienen que enfrentar­

los n!nos muy pequenos especialmente los m_!¡ 

nares de 4 anos y los mentalmente retarda -

dos y los impedidos. 

(A cualquier edad el nino tendra miedo a -

los procedimientos dolorosos necesarios du­

rante la hosp1talizaci6n). 

(Como se menciono antes, debido a su imagi­

naci6n y fantasla, el temor es mas intensi-
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ficado adem~s la mayor1a de los niños no -

posee una manera emocional o verbal de ex­

presar este temor) 

(El niño puede relacionar el hospital con­

la muerte si un pariente o amigo fa11eci6-

en dicho lugar). 

Se ha pensado que es mejor prevenir los temores y fantas1as infantl -

les que tratar las neurosis subsiguientes, por lo tanto, en la salud den­

tal la prevenci6n es el tx. de elecci6n. 

_Las sugerencias para prevenir el trauma emocional, pueden proponerse­

de la siguiente manera: 

Preparaci6n del Padre y del Paciente Hospitalizado: 

Preparaci6n PsicolOgica. 

El padre y el paciente necesitan conocer totalmente los procedimien -

tos del hospital, para estar preparados, adem~s el odont61ogo debe cono -

cer los problemas o Mbitos del paciente como son: comunicaci6n, control 

de la conducta, capacidad de desenvolverse solo, gustos y rechazos. Esto 

le ayudar~ a modificar la conducta hospitalaria de acuerdo con las neces.! 

dades del paciente. 

Realizar la cirugla diurna, brinda a los padres la posibilidad de re­

solver sus necesidades, con un resultado muy eficaz para el pequeño o el­

impedido. 

En el hospital se cuenta con un progrma de informaciOn para el padre-
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y el paciente, sobre las normas que rijen con respecto a la hora de adm.! 

sión, horas de visita, etc. 

Con estas ayudas y el conocimiento personal del hospital, el Odontol.Q. 

go puede entonces preparar al paciente y al padre. 

Estos son los pasos para la preparaci6n del niño: 

Explicar el procedimiento, sin entrar en demasiados detalles con­

la verdad, contestando solo lo que el nino pregunte, corregir los 

conceptos equivocados en lenguaje sencillo. 

Explicar todo el procedimiento al padre, cuando el nino no esté -

presente. 

Permitir que el nino traiga su juguete favorito. 

Procurar que el padre esté presente cuando el nino vuelve a la h.ª­

bitaci6n y al despertar. 

Algunos Odont6logos envian una carta a los padres después de la con -

sulta, bosquejando los detalles de la hospitalizaci6n tales como: hora -

de examen flsico, admisi6n, examen posoperatorio y breve descripciOn del­

procedimiento del hospital. 

Pacientes Hospi ta 1i za dos: 

El anestésico puede considerarse para pacientes externos en rehabili­

taci6n dental total con duraci6n hasta de 6 horas. 

Durante el procedimiento estar~ presente un anestesi6logo, ademas de-
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la persona responsable del paciente. Se debe de disponer de una sala qu.i 

rúrgica totalmente equipada y una sala de recuperaci6n con el personal n_<¡ 

cesario. 

La cirug1a maxilofacial requiere anestesia mayor, el uso de canulas -

en las vlas respiratorias lo constituye el uso de un tubo endotraqueal n~ 

sal. 

Debe eliminarse la practica de realizar el tx. sobre el arco completo 

y realizar el trabajo de un lado de la boca antes de pasar al otro, pref~ 

riblemente realizar el trabajo' en el arco inferior antes del superior. 

La coloraci6n supina es satisfactoria aunque la intennedia es satis -

factoria; la técnica de elecci6n es la inducciOn intravenosa seguida del 

Oxido nitroso y oxlgeno. 

Pacientes Externos: 

Generalmente en ellos se real iza la anestesia menor en consultorio -

dental o en ocasiones en hospital. 

El cirujano esta también a cargo del anestesi61ogo, sin embargo, el -

resto del personal también esta a cargo del cirujano y seran: un fijador 

de la mandíbula, un administrador, un asistente para asplraci6n y un cir­

culante. 

El equipo debe de ser el mismo que para la anestesia mayor, la recup~ 
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ración es r.lpida. 

La técnica por elección es la inducción intravenosa con barbitúricos­

y se combina con muchos m.ls agentes (meperidina, fentamil, diazepan, atr.Q_ 

pina, escalamina). 

Preparación de los Pacientes Externos: 

No existe diferencia en cuanto a la preparación para la anestesia de­

los pacientes externos y los hospitalizados, sin embargo, el grado de pr.!1_ 

paración médica depender.! del tipo de intervención que se realice. 

El nino aprensivo requerir.! m.ls sedante, los problemas de conducta a­

veces constituyen un gran obst.lculo, en la mayorla de los casos se logr~­

r.1 un paciente dócil, mediante un contacto finne pero comprensivo junto -

con un sedante moderado. 

Pacientes IWbulatorfos: 

Se debe advertir al paciente que no debe tomar ni alimentos ni liqui­

das por lo menos 4 horas antes de la cita con el dentista. Un adulto 

acampanar.! al paciente. Si el paciente es muy nervioso se le prescribe -

una pastilla de pentotol sódico (50 a 100 mg) antes de acostarse. Algu -

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

Todos lo que se requiera para la anestesia y el tx. operatorio debe -

estar preparado. El paciente sentado en el sillón se coloca en posiciOn­

semirreclinada y se cubre con una s.lbana. 
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La premedicaci6n es preferible emplearla por la vla intravenoso, debe 

administrarse 5 minutos antes de la intervenci6n, su uso no se recomienda 

en procedimientos cortos. Para intervenciones mas largas se emplea atro­

pina (0.5 mg). 

Protocolo de la Sala de Operaciones: 

Todas las personas involucradas en la atenci6n de los pacientes en la 

sala de operaciones deben vestir el atuendo adecuado y diseMdo para evi­

tar la contaminaci6n de la sala, los pasillos y la sala de recuperaci6n. 

El Odont6logo y el equipo deben estar familiarizados con la técnica -

estandar de lavado, para procedimientos estériles. En consecuencia los -

procedimientos dentales intraorales se consideran generalmente procedi 

mientes limpios mas que estériles, no obstante el Odont6logo debe utili -

zar guantes estériles. 

Es importante recordar que la contaminaci~n cruzada entre pacientes -

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

precauciones posibles. 

El equipo y materiales dentales disponibles pueden ser un factor muy­

importante para determinar que hospital se va a utilizar. El Odont6logo­

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

El equipo común de una sala operatoria incluye: luces centrales (lu­

ces frontales) mesas de operaciones, banquetas para el operador, equipo -
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de anestesia, mesas de mayo, mesas auxiliares y aparatos de succi6n. 

El equipo dental especffico incluye: una unidad portatil conteniendo 

por lo menos una o dos turbinas de aire, pieza de mano de baja velocidad, 

jeringa triple y succi6n de alta velocidad. Los compresores son los mas­

comOnmente utilizados. Se requiere ademas de un aparato de rayos X y el_!t 

mentos de revelado; como la cantidad de material odont61og1co que puede -

guardarse en el quir6fano es limitada, hay que tener un gabinete rodante­

donde haya un amalgamador y los diversos instrumentos de mano y materia -

les. 

Ubicad6n: 

Johnnson y Ful 1, recomendaron un equipo de 3 personas en la contribu­

ci6n del equipo y personal. 

Para faci 1 itar el acceso del operador al paciente, es posible reubi -

car al anestesiOlogo y su equipo hacia el medio de la mesa. Esto permite 

colocar la mesa de mayo al lado de la primera asistente, donde l!ste y el­

oper.adQI' dUs>andr6n de los instrumentos. 

,Qr--: 
\t!J 1 
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Otras posibilidades de posici6n consisten en colocar al paciente obli 

cuamente o usar apoyar cabezas removibles manufacturadas. 

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

tes: 

Luego de vestirse con la indumentaria apropiada, el OdontOlogo pasar! 

a la secci6n de quir6fanos e informar! al anestesista todo el pedido esp! 

cial concerniente a la intervenc10n. 

Si se requiere anestesia e intubaciOn nasotraqueal para asegurar buen 

acceso, se tendr! especial cuidado en la protecci6n de los ojos del nrno. 
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El Anestesista sera el responsable de comenzar a administrar los 11 -

qui dos intravenosos, efectuar la i ntubaci6n, estab1l izar 1 os tubos y ase­

gurar los equipos de monitoreo necesarios. 

El equipo de monitoreo incluye: un estetoscopio precardia l, un man -

guito para la presión arterial, electrocardiografo con sus electrodos y -

un dispositivo para el monitoreo de la temperatura corporal·. 

Antes de limpiar y preparar el campo se deben de tomar radiograftas -

preoperatorias necesarias. Una vez obtenidas éstas, puede completarse el 

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

Antes de comenzar con la intervención, se limpia el 6rea perloral con 

3 bloquecitos de gasa estéril de lOxlO cm. El primero se satura con un -

agente bacteriost6tico, el segundo con agua estéril y el tercero con al -

cohol, utilizado para eliminar grandes dendritas. Se ubica entonces una­

s6bana quirúrgica sobre el resto del cuerpo del nrno, esto ayuda a mante-
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ner la temperatura del cuerpo y brinda un campo limpio durante la inter -

venciOn. 

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

triangular de acceso a la cavidad bucal. 

La boca del paciente se abre con la ayuda de un abrebocas, debe tene.i: 

se cuidado de no apretar los labios, ni la lengua con el abrebocas, se ª.! 

pira el interior de la boca. 
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Se coloca una banda de gasa estaril en la zona faringo-palatina, esto 

reduce el escape de agentes anestas1cos 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 esta ubicado, 

se hace un examen intraoral completo, seguido por una profilaxis dental.­

Entonces el Odontólogo evaluara .con nuevas radiograftas obtenidas y foMn;! 

Jara un plan de tx. final. 

Los lnstr.umentos para los procedimientos de Odontologla restaurada en 

la sala de operaciones son los mismos que para el consultorio dental, se­

prefiere el uso de dique y el aislamiento por cuadrantes. Al finalizar -

cada cuadrante, se aplica una solución al 8% de floruro esta~oso antes de 

retirar el dique. 

El Odontólogo debe hacer las restauraciones que sean mas duraderas y-
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que requieran la menor cantidad de mantenimiento (coronas de acero-cromo). 

El Anestesista debe ser avisado 5 minutos antes de finalizar la inter­

venciOn de modo que pueda empezar a despertar al nrno y hacer las prepara­

ciones para retirar los tubos. El personal de la sala de recuperaci6n se­

ra avisado del pronto arribo del niño. 

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

ra el paquete faringeo para evitar la aspiraciOn de cualquier material. 

A partir de este momento, el Anestesista asume la responsabilidad por­

el niño, el Odont6logo debe permanecer en la sala de operaciones durante -

el proceso de retiraci6n de los tubos, para ayudar al Anestesista durante­

el mismo. 

Cuando el niño es trasladado a la sala de recuperaci6n, el Odont6logo­

debe acompañar al Anestesista y brindar asistencia durante el traslado. 

Es importante reiterar para una mayor seguridad en la anestesia en los 

niños, que el estomago esté vacio en el momento de la inducci6n, pero tam­

bién es de igual importancia que no se dejen lapsos excesivamente largos -

sin alimento principalmente de l!quidos. Se debe de privar de alimento s_!! 

lido incluso leche y jugo de frutas, 6 a 8 horas antes de la operaci6n, p~ 

ro de liquido liviano como agua y bebidas simples se pueden ingerir hasta-

3 o 4 horas antes de la intervenci6n. 

Ademi1.s, muchas veces no son considerados algunos alimentos y los cara-
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melos como parte de la comida regular, as1 es que se insistirA "nada por­

boca11. 

los pacientes con ciertos problemas médicos, requieren preparación e1 

pecial por varios dlas antes, es esencial que el nino admitido al hospi -

tal, tenga una buena preparación. 

En la mayorla de los casos, ninguna de estas condiciones, sea un nifto 

con afección cardiaca o un diabético constitutra un grave problema si se­

prevé y se instituye la terapia adecuada previa al uso de Anestesia Gene­

ral. 
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T E M A VII 

Agentes Anestésicos: 

Para inducir y mantener la Anestesia General para la cirugla dental -

en el consultorio o en el hospital, el dentista o anestesista tiene a su­

disposici6n una variedad de agentes anestésicos. Cada uno de estos ofre­

ce ventajas e inconvenientes, así como indicaciones y contraindicaciones. 

Cuando mas familiarizado se esta con la química y farmacologla de los 

diversos agentes, asl como con sus ventajas y desventajas, indicaciones y 

contraindicaciones, mejor se podran usar los diversos agentes o combina -

clones de éstos, con ventaja para todos. 

No todos los agentes anestésicos disponibles son adaptables para uso­

en el consultorio, ni estan indicados para intervenciones dentales en el-

hospital. (l.l) 

Anestésicos Volatiles: 

Son Hquidos a la temperatura ambiente, potentes y relativamente sol!! 

bles en sangre, agua celular, grasas. Estos últimos factores retrasan el 

equilibrio y, por lo tanto, la inducciOn y hace inevitable que la razón -

entre la presión del anestésico entre los alveolos y la presión de la me! 

cla anestésica inspirada aumente progresivamente conforme prosigue la 

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

(1) Mohacim. 
(1.ll PAg, 141, 
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que se reduzca la pres16n del anestésico en la mezcla inspirada. En la -

pr!ctica quirúrgica se debe de empezar con una presi6n mayor de la necesj! 

ria, reduciendola progresivamente hasta un nivel inocuo; esto retarda la 

excresi6n por los pulmones y el retorno del conocimiento. 

Eter: 

Propiedades Flsicas: Es un liquido incoloro, m~s ligero que en el 

agua, tiene un punto de ebullici6n de 35ºC, es un excelente disolvente de 

un gran número de sustancias, pero es muy volatil, inflamable y explosivo. 

Propiedades Qulmicas: Es inestable al medio ambiente, aunque menos -

reactivo que los alcoholes. En contacto con el aire y la luz origina pe­

r6xidos irritantes. 

Ventajas: Estimula el sistema nervioso simpatice y el gasto cardiaco 

no se disminuye. A niveles profundos de anestesia con éter, la relaja 

ci6n muscular es excelente; es econ6mico y el riesgo de sobredosis acci­

denta 1 es remota. 

Desventajas: Su inducci6n es lenta y molesta, produce irritaci6n de­

mucosas, causa tos, laringospasmo y recreación profusa de moco. Provoca­

aumento de hemorragia capilar; es inflamable y explosivo. 

Complicaciones Pos-Operatorias: Nauseas, vómito después de anestesia 

pro 1 ongada. 

Indicaciones: Actualmente su uso es poco frecuente, principalmente -
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se usa en niflos, solo o junto con otros anestl!sicos y relajantes muscula-

res. El éter tiene gran utilidad en zonas rurales o cuando no se tiene -

un equipo de anestesia adecuado. 

Contraindi cae iones: No se poseen muchas contra i ndi cae iones, pues em­

pleando lo con cuidado, evitando sobre todo la anoxia, es seguro; sin em-

baro no ha de emplearse o con precauci6n en lesiones avanzadas de corazón, 

tracto respiratorio, hlgado o riMn en nifios febriles y en los diabéticos 

graves. 

Eter (divinilico): Es un_ agente anestésico, t6xico inflamble y expl.Q. 

sivo, que a pesar de sus muchas ventajas posee serios inconvenientes. 

Cuando se administra por el método de la gota abierta con oxigeno, para -

intervenciones muy cortas en nrnos premedicados o cooperativos, probable­

mente no tiene igual. El peligro de las explosiones esta practicamente -

eliminado y si no se usa la llama abierta, el cauterio no debe preocupar­

la inflamabilidad del agente. Sin embargo, si se usa con 6xido nitroso y 

oxigeno las explosiones debidas'a la electricidad estatica son una cons -

tante amenaza. (1.2) 

Indicaciones: 

l. Por el método de la gota abierta para intervenciones en niftos (5-

minutos mas o menos). 

2. Como complemento para el 6xido nitroso y oxigeno. 

(1) Hohneim. 
(1.2) Pág. 146. 
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3. Para la induccilin rdpida preliminar a la eterización por gota 

abierta o semiabierta. 

Contrai ndi caci ones: 

l. Donde se usa cauterio o una llama abierta. 

2. En niftos sumamente aprensivos sin premedicación. 

3. Sin el uso de oxlgeno suplementario. 

4. Intervenciones prolongadas. 

Ventajas: 

t. lnduccilin rdpida. 

2. Recuperación rdpida. 

3. No hay efecto sobre centros vitales en la anestesia ligera. 

4. Suficientemente potente para producir anestesia adecuada. 

5. Poca nAusea y vlimito cuando se administra adecuadamente, sin deb!!_ 

te, hipoxia o anaxia. 

Desventajas: 

l. Inflamable y explosho. 

2. Muy volatil y caro. 

3. Signos de anestesia a veces equivocas. 

4. Excesiva salivaci6n si no se administra correctamente. 

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

mente puede producir convulsfones y r4pida sobredosis. 

Cloruro de Etilo: 

Propiedades Flsicas: El cloruro de etilo es un gas a temperatura or-



_¡¡g_ 

dinaria, pero es facilmente comprimido convirtrnndose en liquido. Posee­

un caracter!stico olor dulce y es ligeramente irritante, para la membrana 

mucosa y para las v!as respiratorias superiores. Su peso molecular es de 

64.52; su peso especifico o.g21 a 20º C; peso especifico de vapor es de 

-2.28 (aire igual l); punto de ebullici6n -12.57 grados C. Es inflama -

ble y explosivo pero tiene elevada temperatura de ignici6n. 

Qu!mica: El cloruro de etilo -C2HsCl. Es un cuerpo ya muy conocido, 

hidrocarburo halogenado preparado comercialmente agregando gas de acido -

clorh!drico al estileno o tratando el etanol con acido clorh!drico. 

Farmacologfa: El cloruro de etilo es un agente anest~sico potente -

100% y para la cirug!a dental y oral se administra solamente por la t~cnl 

ca de gota abierta. 

Ofrece rapida y agradable inducci6n, pero debe usarse solamente como­

agente de inducci6n preliminar a la administraci6n de Her o para inter -

venciones breves para nrnos. La anestesia requiere una concentraci6n de-

3.5 a 4.5 por ciento; la paralisis respiratoria se presenta con la con -

centraci6n del 6%. NO hay estrecho margen de seguridad sino que la para­

lisis cardiaca puede seguir o preceder a la sensaci6n de respiraci6n. 

Por esta raz6n la popularidad del cloruro de etilo ha disminuido des­

de la introducci6n de agentes mas favorables. 

El cloruro de etilo se elimina intacto por exhalaci6n. Sin embargo,­

peque~as cantidades son eliminadas por la orina y la transpiraci6n. 
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El cloruro de etilo deprlme el miocardio y disminuye el impulso car -

diaco. Puede haber arrltmla cardiaca y fibrilaclOn ventricular por el ª.!! 

mento de irritabllidad de los tejldos autónomos, la respiración es el únJ. 

co signo exacto de anestesia, puesto que no se puede confiar en los sig -

nos oculares. 

Indicaciones: 

l. Como agente prelimlnar a la Inducción de éter. 

2. Para intervenciones muy breves en niftos (2 a 3 minutos solamente). 

3. Como vaporizaciOn refigerante con peque~as zonas de tejido glngi­

val (no demasiado satisfactoria). 

Contra i ndi cacl ones: 

l. En presencla de cauterio o llama abierta. 

2. Para lntervenclones de ~s de 2 o 3 mlnutos de duraclOn. 

3. Para niftos en condlclones precarias. 

Ventajas: 

l. Rapida inducción y raplda recuperación. 

2. H!nlmo de nauseas y vomito. 

3. Estable y económico. 

Desventajas: 

l. nene estrecho margen de seguridad. 

2. Puede haber falla circulatoria antes de cesar la respiraclOn. 

3. Puede haber espasmos del bucclnador y masetero. 

4. La rapidez de la inducción a veces hace dificil advertir los sig-
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nos de la anestesia. (1.3) 

Flutano: 

Propiedades F!sicas: Es un liquido !impido, incoloro, de caracter1s­

tico olor agradable, su peso molecular es de lg7, 418; el peso especifi­

co de 1.86 a 20ºC; el peso especifico de vapor es de -6.8 y el punto de­

ebul l ici6n es de -50.2ºC a 760 mm. de Hg. Esta droga se descompone lent~ 

mente cuando se expone a la luz, formando acidos volat1les. La descompo­

sici6n es impedida envasandolo en frascos caramelo y agregando 0.01 por -

ciento de timol. El flutano no es inflamable ni explosivo. 

Qu!mica: El anestésico flutano -F3CHC1Br- es un etano halogenado, 2-

bromo, 2 cloro 1-1-1 trifluretano y no debe confundirse con fluomar (éter 

trifluret1lvin!lico) que es un éter fluorado inflamable. El flutano li­

quido puede afectar a ciertos metales como el estano y el aluminio y tie­

ne un efecto de ablande sobre la gama. 

Farmacolog!a: El flutano es un agente anestésico de potencia 100% y­

puede ser administrado por el método de la gota abierta, semiabierta, ce­

rrada o semicerrada. No es irritante para la mucusa bucal, larlngea y -

traqueal, su potencia cuadrupica a la del éter. La inducci6n sera lenta­

·y gradual a causa de la alta potencia del agente. Cebe evitarse la dismi 

nuci6n de profundidad o velocidad de la respiraci6n y si es necesario se­

ha de ayudar a la respiraci6n. 

(1) Hohneim. 
(1.3) PAgs, 149, 150 y 151. 
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Con este agente el miocardio y el sistema conductor del corazón son -

susceptibles en concentraciones aumentadas y pueden causar cuadros de hi­

pertensión. Se cree que esta hipotensión se relaciona con el grado de -

simpaticonfa o la profundidad de la anestesia. Algunos investigadores 

consideran que el flutano intensifica la acción del vago sobre el corazón, 

lo que acentOa el movimiento del regulador con el siguiente ritmo nodu -

lar. Se presentan con frecuencia arritmias cardiacas durante la induc 

ción rapida y en las mas profundas etapas de la anestesia. Los investig~ 

dores han demostrado que con inducción lenta, la anestesia superficial 

(debida a concentraciones aumentadas) y oxigenación adecuada reduce o el.!. 

mina estas irregularidades. 

Actualmente no se usa 0-tubocurarina o sus derivados qufmicos, asf 

como la epenefrina o sorepenefrina, cuando el flutano es el agente anest! 

sico. Si se requiere un relajador muscular debe usarse la succinilcolina. 

Si se requiere un vasopresor se empleara la metamfetamina (desoxeefedrina) 

o metoxamina (vasoxil). 

La mayor!a de los clfnicos que poseen vasta experiencia de esta droga 

estan de acuerdo en que la técnica de no revertir la respiración es la 

mas segura para administrar el flutano. El mHodo de la gota abierta ta!!] 

bfén es practico y razonablemente seguro si se observa estrechamente al -

paciente. No se recomienda el curare pero puede usarse la succinilcolina 

para la rapida intubación o relajación ocasional si se observa estrecha -

mente la concentración de flutano durante el aumento de la respiración 

controlada. 
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Es posible la inducci6n rapida, agradable, con tranquilo despertar. 

las nauseas y v6mito no son comunes si no existe hipoxia y se evitan los -

episodios hipotensivos, se requiere de dos a cuatro volúmenes % de flutano 

para la inducci6n y de 0.5 a 1.5 volúmenes %, para la mantenci6n. Hasta -

ahora no se ha demostrado interferencia con el metabolismo del hlgado o t2 

xicidad de las células hepaticas, pero el agente es relativamente nuevo y­

no debe descartarse esas posibilidades. (1.4) 

Halotano: 

Propiedades Flsicas: Es vol.atil, punto de ebullici6n de 50ºC, no es -

explosivo, ni inflamable, es un liquido incoloro, m6vil de olor agradable, 

y sabor dulce. Es poco soluble en agua y es soluble en alcohol, Her y -

aceites. 

Ventajas: Es el mejor aceptado por los pacientes, es muy soluble en -

los tejidos, su inducci6n es mas rapida y agradable que con el éter, no -

produce irritación de mucosas. Hay menor sensibilidad al miocardio, no e_[ 

timula al sistema simpatico, no hay aumento de hemorragia capilar. Es muy 

potente relajante uterino. 

Desventajas: Produce hipotensión y bradicardia por depresión del mio­

cario y el centro vasomotor con bloqueo ganglionar, deprime la ventilaci6n 

y la circulación. Supersensibiliza al corazOn a la adrenalina, no produce 

una gran relajación muscular, puede inducir hemorragia por a uterina-

(1) Mohneim. 
(1.4) PAgs. 153 y 158. 
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y es muy caro, por lo cual su empleo es delicado. 

Complicaciones Posoperatorias: La recuperacl6n por lo general es 

agradable y sin complicaciones, aunque mAs lenta que la recuperaclOn con­

ciclopropano y el Oxido nitroso, hay poca frecuencia de lesl6n hepat!ca. 

Indicaciones: Corresponden a la anestesia quirürglca en general, pe­

ro por un Anestesista especializado. 

Contraindicaciones: No debe emplearse en lesiones hepatlcas avanza -

das y debe usarse con cuidado en el parto. 

Oxido Nitroso: 

Propiedades Flsicas: Gas incoloro, mas denso que el aire, sin olor -

ni sabor apreciables, no es Inflamable, ni explosivo, pero sostiene la 

combusti6n, facilmente soluble en agua, muy soluble en alcohol, soluble -

en éter y aceites. Punto de ebu111ci6n de -89ºC. 

Ventajas: Rapida inducci6n y recuperaciOn, no provoca aumento de he­

morragia capilar, no sensibiliza el miocardio a la adrenalina, hay regoci 

jo, euforia y alucinaciones durante la inducci6n. Es el mas Inocuo, no -

es irritante para las mucosas. Es un excelente analgésico. 

Oesventaj~s: Puede producir anoxia si se mezcla con menos del 20% de 

oxigeno; no se obtiene buena relajacl6n muscular. 

Complicaciones Posoperatorlas: Puede haber nauseas y vomito por ex -
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posiciOn prolongada, pero por lo general no existen. 

Indicaciones: Se emplea mezclado con ox1geno para cirugla dental y -

obstetricia y para provocar la anestesia antes de emplear un anestésico -

mas potente. 

Para inducciOn rapida se usa Oxido nitroso al lOO:t. 

Puede operarse con Oxido nitroso mas ox1geno siempre que se utilice -

una droga bloqueadora muscular. 

Contraindicaciones: Practicamente no las hay, si se utiliza oxlgeno­

en suficientes cantidades. Pero esta contraindicado en los casos de ese~ 

sa reserva cardiaca, respiratoria y a personas con retraso mental. 
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T E M A Vlll 

Drogas Asociadas a la Anestesia: 

Huchas drogas, aunque no son agentes anestl!si cos es tan tan estrechame.!! 

te asociadas a Ja anestesia, que no se puede prescindir de ellas. Algunas 

de estas drogas son esenciales para Ja administracilin del anestésico y -

otros, aunque no lo son, refuerzan su actividad. 

Gases: 

Oxigeno (02): Propiedades Flsicas: El oxigeno es un gas llmpido, in­

coloro, de peso molecular 32 y peso especifico l.015. Se JicOa a -199ºC -

y 50 atmlisferas de presi6n. Hierve a -183ºC y se solidifica a -218ºC. 

No es inflamable ni explosivo, pero r~pidamente acentúa Ja combustilin­

realzando Ja inflamabilidad de las dem~s sustancias. En concentracilin ad.!1_ 

cuada es necesario para formar mezclas explosivas con otros gases. 

Comercialmente se entrega como gas comprimido y se distribuye en cili.!! 

dros verdes. Constituye el 20.94% en volumen de aire. 

Qulmica: El oxigeno se obtiene generalmente por dest1lac16n fraccion2_ 

da del aire liquido. En este método el nitrligeno se evapora primero dejan 

do al oxigeno liquido. Tambll!n se prepara por electrolisis del agua o por 

Ja reaccilin del agua con perlixido de sodio. 

Farmacologla: El oxigeno es esencial para mantener Ja vida y es un -
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constituyente necesario de todas las mezclas anest~sicas. Su concentra -

ciOn debe ser al menos suficiente para mantener el metabolismo normal. Es 

transportado en la corriente sangulnea en combinaciOn qulmica con la hem_Q 

globina. 

En circunstancias ordinarias y durante un lapso razonable el oxigeno, 

no irrita los tejidos. Sin embargo, la inhalaciOn prolongada de oxlgeno­

puro a presiOn puede ser irritante para las membranas mucosas. Si se in­

hala oxigeno 100% a presiOn moderada, el oxigeno disuelto en el plasma 

puede cuadruplicarse. Este aumento tiene poco o ningQn efecto sobre las­

cualidades de transporte de o_xlgeno de los glObulos rojos. 

Puede haber deficiencia de oxigeno en las siguientes condiciones: 

l. Afixia, en la cual es inadecuada la cantidad de oxigeno que llega 

a los pulmones; 2) hipoxia, en la cual no hay saturaci6n de oxigeno de -

la hemoglobina; 3) anemia, en la cual hay deficiencia de hemoglobina en -

la sangre; 4) isquemia, en la ~ue hay inadecuada circulaci6n de la san -

gre en el cuerpo; 5) anoxia histotOxica, que es la incapacidad celular -

para utilizar el oxigeno. (2) 

Di Oxido de Carbono (C02): Propiedades Flsicas. El di Oxido de carbo­

no es un gas incoloro, de olor y sabor acre. Da una sensaciOn de picazOn 

en la nariz cuando se inspira. 

Tiene un peso molecular de 44 y peso especifico de l.54, se licúa a -

(2) PAg. 182. 
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30.9ºC y 77 atmOsferas de presiOn. El liquido es incoloro mOvil y flota­

en el agua, hierve a 59ºC y se solidifica a aproximadamente -78ºC. El 

diOxido 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 diOxido de carbono), en cilindros verdes grisaceos. Constituye 

alrededor del 0.03 por ciento del aire atmosrnrico en volumen. 

Qulmica: Es un gas inorganico muy estable, no es inflamable. 

Es absorbido por al cal is y se combina con el agua para formar kido -

carb6nico, 105 ml. se disuelven en 100 ml. de agua a 20ºC. 

El diOxido de carbono se prepara por oxidaciOn del coque y calentando 

carbonatos alcalinot~rreos -Caco3- Ca+co2• Tambi~n se forma por la fe.!: 

mentaciOn de azocar que se descompone en alcohol et!lico y diOxido de ca.!: 

bono. 

Farmacologla: El diOxido de carbono es estimulante del centro respi­

ratorio y como tal impulsa el esfuerzo respiratorio. Es un producto del­

metabolismo celular. El aumento del diOxido 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 diOxido de 

carbono aumenta el volumen y luego la velocidad. Este estimulo inicial -

puede ser seguido por depresiOn cuando se usa el di6xido de carbono en el!_ 

ceso del 10 por ciento. El aumento de la tensiOn de diOxido de carbono -

sobre la requerida para estimular el centro respiratorio puede estimular-
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la resplraci6n por el cuerpo carotldeo. El estimulo cardiaco aumenta Ini­

cialmente de a poco. La retenci6n excesiva puede producir arritmia cardi!!_ 

ca. El di6xido de carbono favorece la dlsociaci6n de la hemoglobina, pero 

no aumenta la capacidad de la sangre para transportar el oxigeno. El 

tiempo de coagulaci6n se acorta al aumentar la tensi6n de dl6xido de carbQ 

no en sangre. (2.1) 

Nitr6geno (N): Propiedades Flsicas: El nitr6geno es un gas inerte, -

abarca aproximadamente el 80 por ciento del volumen total del aire atmosf~ 

rico. Es incoloro e inslpido y no se combina con el agua ni otras sustan­

cias. Tiene un peso molecular de 28 y peso especifico de o.g57. Se li 

cúa a 14gºc, a 75 atm6sferas de presi6n, se solidifica a -214ºC y hierve­

ª -186°C. El nitr6geno no es inflamable ni favorece la combusti6n. Se e!! 

trega como gas comprimido en cilindros de acero con tapa anaranjada y fon­

do gris. 

Qulmica: El nitr6geno es un elemento diat6mico preparado en gran ese!!_ 

la por el proceso del aire liquido como producto derivado durante la manu­

factura del oxigeno. Aunque comúnmente se conoce al nitr6geno como un gas 

inerte, se combina con otros elementos. Es sumamente activo qulmicamente­

cuando esta en combinaci6n. Un ejemplo es el cloruro de nitr6geno, que es 

un violento explosivo. La inercia del nitr6geno es superada a altas temp~ 

raturas a las cuales el gas se combina con algunos metales para formar ni­

tratos. 

{l) Monheim. 
(2. l) PAg. 184. 
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Fannacologla: Toda sustancia viviente y los productos de desecho de­

los animales contienen considerables cantidades de nitrógeno combinado. 

Aunque las plantas dependen del nitrógeno para su alimentación, no -

pueden obtenerlo directamente de la atmósfera. El nitrógeno no actua so­

bre los tejidos pero puede producir anoxia si se inhala en cantidad exce­

siva. Esta presente en solución simple (como un gas inerte). en el plas­

ma, _tejidos intersticiales y células. EsU en todos los liquidas organi­

ces y existe en idéntica concentración en la sangre arterial y venosa. 

(2.2) 

Helio: El helio es un gas raro, monoatómico, Inerte, que se encuen -

tra en el aire en la proporción de un volumen de helio en 185.000 volúme­

nes de aire. El gas tiene un peso atómico de 4 y el peso molecular tam -

bil!n es de 4. Es incoloro, inodoro, inslpido, no tóxico, no inflamable -

y no explosivo. No es sólo inerte sino también qulmicamente no reactivo. 

El peso especifico del helio es 0.1381; esU próximo al elemento mas li­

viano que se conoce. Es 7 veces y cuarto mas liviano que el aire. Tiene 

elevada conductividad térmica y se difunde a gran velocidad. licuado a -

207ºC y 2.26 atmósferas de presión forma un liquido incoloro, móvi 1 y 

transparente. 

Qulmlca: El helio existe en la atmósfera en proporciones demasiado -

reducidas para ser recuperado económicamente. La fuente mas prOxima es -

el gas natural, partlculannente en Texas que resulta la fuente mas prkti 

(2.2) P49. 185. 
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ca. Se entrega como gas comprimido en cilindros de acero pardos. Cua!! 

do se mezcla el helio con ox1geno el tanque es de color verde y marrón. 

Farmacolog1a: El helio no ejerce efecto fisiológico sobre los teji­

dos porque es inerte y por su poca solubilidad en el agua y humores org! 

nicos. 

Se usa en combinación con el oxtgeno para facilitar la respiracl6n. 

A no ser por su posible uso como diluyente no tiene valor practico -

en la anestesia para intervencºiones quirQrgicas dentales. (2.3) 

Antih1staintn1cos: 

Todas las drogas antihistamtnicas son obtenidas por s1ntesis, se uti­

lizan en el tratamiento de enfermedades al~rgicas y de algunas reacciones 

alérgicas a las drogas. 

Los antihlstamlnicos son antagonistas competitivos de la histamina, -

asociados a los receptores de la histamina, impiden a (;sta extenderse en­

el sitio de acci6n. 

Clasificaci6n: 

Fenotiasinas: Prometizina (Fenergan) 

Etano laminas Di fenhidramina (Bexdryl l 

Etilendiaminas: (Pirilamina (Neo-austergan) 

(2.3) P49. 186. 
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Alquilaminas: Clorfeniramina (Chlor-trimeton) 

Piperazinicos: Clorociclicina (Di-parelene). 

Absorci~n: Los antihistam!nicos son absorbidos rapidamente en el sis­

tema gastrointestinal y producen sus efectos en 1 hora. 

Son hidroxilados por las enzimas microsomicas y pueden participar en -

la inducción enzimatica. 

Tranquilizantes: Son drogas depresoras selectivas del sistema nervio­

so central que poseen una acción calmante de la hiperexcitabil idad ps!qui­

ca con poca o ninguna tendencia al sueno y sin oscurecimiento de la con 

ciencia. Los representantes de este grupo son las fenoticianas y las ben­

zodiacepinas. 

Fenoticinas: Estos medicamentos que son tranquilizantes 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 Otil con una pequena do -

sis de analgésicos, pueden producir hipertensión, en particular en combina 

clón con algunos de los anestésicos por inhalación. La somnolencia poste­

rior puede ser prolongada limitando su utilidad. El principal medicamento 

es la prometaclna. 

Prometaclna: Son bloqueadores Hl y también poseen actividad anticoli­

nérgica. Es sedante, tiene propiedades antieméticas, se usa en combina 

ción con o sin atropina o hioscina. Se usa principalmente en ninos. La. -
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dosis es de 25 a 50 mg. por vla intramuscular. 

Benzodiacepinas: Estos medicamentos son tranquilizantes menores y -

son empleados en la medicaciOn preanestésica, ya sea por vla bucal o me -

diante inyecciOn, ya que se ha demostrado que poseen propiedades especHJ. 

cas ansiollticas. Pequeftas dosis pueden administrarse desde el momento -

de la admisiOn al hospital hasta un poco antes de la operaciOn. 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 suefto, se utiliza por vla bucal la noche anterior­

ª la operaciOn y por vla intramuscular una hora antes de la misma, siendo 

la 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 la operaciOn. l.!) 

duce amnesia prolongada y puede como en el caso del diacepam, usarse para 

la sedaciOn de los enfermos, que son sometidos al bloqueo regional de ner 

vios y en aquellos pacientes que requieren sedaciOn prolongada en la uni­

dad de cuidado intensivo. 

Oxacepam: Es un metabolito del medacepam, tiene una acciOn sedante,­

hipnOtica contra la ansiedad, anticonvulsiva y relajante muscular central. 

Se usa en los pacientes que van a ser sometidos a cirugla, una o dos ho -

ras antes de ésta, la dosis es de 15 mg. por vla oral. 
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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 acciOn central, la dosis es de 5 mg. tres veces por dla para pacie.!! 

tes que van a ser sometidos a cirugla. 

NarcOticos: 

Los analgésicos narcOticos incluyen a los alcaloides del opio y a pro­

ductos sintéticos similares. 

Se conoce en la practica diaria que los analgésicos narcOticos tienen­

mucho mayor efecto analgésico que los narcOticos. pero también tienen mOl­

tiples efectos colaterales. que son los que los hacen peligrosos, ya que -

su abuso y automedicaci6n puede llegar a provocar la muerte de los pacien­

tes. 

Analgésicos NarcOticos: Los analgésicos narcOticos se dividen en cin­

co categorlas y se clasifican de la siguiente manera: 

Morfina 

Codeina 

Metil hi dromorfina 

Hi drocodona 

Alcaloides Naturales del Opio 

Heroina 

Dihidromorfina (dilaudid) 

Derivados de 1 os Opi aceos 

(Metopan) 

(hicodan) 

Medicamentos Sintéticos Oerivados de los Opiaceos 



Fenazocina (prinadol) 

Meperidina (demerol) 

Alfaprodina (Nisentil) 

Anileridina (Leritine) 
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Priminodina (Alvodine) 

Difenoxilato (lomotil) 

Metadona (Dolophine) 

Levorfonos ( Levo-Dromoran) 

Medicamentos Sintéticos de Tipo opiaceo con poca Potencia y Poca 

Tendencia a la Toxicomanía 

Propoxifeno 

Etoheptacina 

Pentazocina 

(Darvón) 

(zactane} 

(talcuin). 

Antagonistas de Narcóticos 

Nalorfina (naline) 

Levalorian (Lorfan) 

Cl oridrato de naxolona (narcanti). 

Los diversos fannacos guardan una similitud basica entre si, todos 

son agentes poderosos contra el dolor intenso y pueden substituirse uno -

por otro en los pacientes con adición y todos son antagonizados por la n~ 

lorflan y el narcanti. 

La morfina sigue siendo el analgésico narcótico mas importante, y SÍ.[ 

ve como patrón de comparación en su efecto analgésico con los demCis fCirm~ 

cos na rc6t i cos. 
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Sus limites de dosificaci6n va de 8 a 15 mg. No se conoce con exacti­

tud su sitio de acci6n analgésica. Entre sus efectos colaterales produce; 

depresi6n respiratoria, excitaci6n, nausea, vomito, estreñimiento, miosis­

y contracci6n de la musculatura lisa (veslcula y vejiga). 

Basandonos en estos datos, todos los demas analgésicos narc6ticos tie­

nen mas o menos los mismos efectos, algún elemento agregado o eliminada o­

dlsminuldo. 

El propoxifeno esta ligado con la meperidina (oemerol), perta tiene m~ 

cha potencia y menor peligro de toxicomania. 

El propoxifeno (darv6n) se utiliza mucho, generalmente en combinación­

con la aspirina y cafeína (darv6n compuesto) suele afirmarse que su poten­

cia analgésica es similar a la de la codeina, pero el hecho es dudoso. 

Contraindicaciones del empleo de la morfina y similares: Suelen cons.:!. 

derarse contraindicaciones para el empleo de la morfina y sus derivados. 

a) Lesiones de cabeza y después de una craneotom1a. 

b) Lesiones neurol6gicas. 

e) Asma bronquial. 

d) A 1coho1 i smo agudo. 

e) Transtornos convulsivos. 

f) Dolor vesicular. 

g) C6lico nefr!tico. 

Hipnotices: Son drogas depresoras no selectivas del sistema nervioso 
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central, utilizadas para producir suefto parecido al fisiológico, del cual 

se puede despertar al paciente con diferentes estimules. Dentro de este­

grupo tenemos a los barbitúricos. 

Barbitúricos: Los barbitúricos se clasifican de acuerdo a la dura 

ción de su acción en ultracorta, corta, intermedia y larga. Son capaces­

de producir todos los niveles de depresiOn del sistema nervioso central,­

desde sedación leve hasta coma y muerte. Difieren entre sl principalmen­

te en la velocidad de inicio de su acción y en la duración del mismo, lo­

que se debe teóricamente a variaciones en la liposolubilidad de estos 

agentes. Son drogas hipnóticas que se utilizan mucho como premedicación­

Y en general se emplean para asegurar el sueno la noche previa a la ínter: 

vención e impedir un estado de insomnio aprensivo. Los principales me-

dicamentos usados son el pentobarbital sódico, secobarbital sódico, amo -

barbital y el fenobarbital. 

Pentobarbital sOdico y secobarbital sódico: Son barbitúricos de ac -

ción corta, el sueno se inicia antes de los quince minutos y la acción -

del medicamento dura tres horas, sin dejar depresión ulterior o muy poca, 

no son analgasicos, su desventaja es que provoca una depresión no select! 

va del sistema nervioso central, en forma de par~lisis descendente, son -

.sedantes e hipnóticos. La dosis para el pentabarbital sódico es de lOOmg. 

a la hora de dormir que puede repetirse a la manana siguiente, dos horas­

antes de la operación y una hora antes de la misma se inyecta por vla SUR 

cuUnea atropina. La dosis para el secobarbital sódico es de lOOmg. 

Amobarbital: Es un barbitúrico de acción prolongada o intermedia. El 
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sueno comienza antes de 30 minutos después de su administración, y la ac -

ción de la droga dura de tres a seis horas, dejando poca depresión poste -

rior, no es analgésico, es hipnótico y sedante, facilita la acciOn de dro­

gas anestésicas. la dosfa es de lOOmg. por v!a oral antes de la operación. 

Fenobarbital: Es un barbitúrico de acción prolongada, es hipnótico y­

sedante, no produce analgesia. El sueno se presenta entre los 30 o 60 mi­

nutos después de administrarse y dura de seis a doce horas dejando al d!a­

siguiente una sensación de malestar, depresión y somnolencia. la dosis es 

de lOOmg. por v!a oral o 200mg. por v!a 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 sueno sin producirlo en realidad. No existe una distinción neta entre­

hipnósls y sedación, pues dosis pequenas de hipnóticos se emplean muchas -

veces como sedantes. 
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T EH A IX 

T!;cnicas de Sedaci6n y/o Analgesia. 

Sedaci6n Consciente: 

Para prestar servicios Odontol69icos de la mejor calidad para los pa­

cientes pediHricos, 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 nino, se denominan habitualmente -

técnicas de Sedaci6n Consciente. 

Objetivos de la Sedaci6n:· 

l. Brindar servicios odontol6gicos de la mayor calidad posible, mas­

conflables y eficientes para el paciente. 

2. Controlar las conductas inadecuadas del paciente que interfieren­

con el tratamiento. 

3. Producir una actitud ps1quica en el paciente positivo hacia la 

atenci 6n futura. 

4. Retornar al paciente a su estado cognitivo pre-tx al abandonar el 

consultorio. (1.1) 

Las técnicas de sedaci6n consciente producen en el paciente un estado 

de depresi6n m1nimo del nivel de conciencia, en el cual retiene la capacf 

dad de mantener expedita la vla aérea de manera independiente y continua. 

(1) Odontolog!a Pedi4trica. Me Donald. 
(1.1) Pág. 301, 
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Esto significa que puede en cierto modo obedecer ciertos pedidos como­

el de abrir los ojos o moverlos y responder a estimules molestos. Esta -

respuesta puede ser individualizada para cada paciente, si es incapaz de -

responder por ser demasiado pequeno o ser discapacitado, se debe tener cui 

dado de no reprimir al paciente hasta un grado cuya determinación es difl­

cil de realizar. 

Las técnicas y drogas que se requieren deben poseer un margen de segu­

ridad de amplio espectro, de manera que se evite la pérdida de conciencia­

"º buscada. 

La definición de Sedación Profunda y de Anestesia General, describe un 

estado caracterlstico por una pérdida incompleta, parcial o total de los -

reflejos protectores asl como la pérdida de la capacidad de mantener en -

forma continua o independiente una vla aérea totalmente desobstruida. 

(1.2) 

En estas circunstancias no responde voluntariamente a los estímulos fj_ 

sicos ni a las Ordenes verbales, se dice que el paciente no puede ser exci 

tado o que esta inconsciente. 

En algunas ocasiones el paciente puede pasar al sueno normal y el pro­

fesional debe verificar que éste sea normal, aunque esto parecer~ algo 

frustrante porque el objetivo es el de manejar a un paciente cooperador y­

no a un dunni ente. 

(1.2) P~g. 301. 
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A menudo la sedaci6n profunda y la Anestesia General son definidas en 

forma separada, asf Jos requisitos para el tx. del paciente inconsciente­

son mucho mas estrictas e involucran un mayor compromiso por la seguridad 

del paciente. 

Muchas técnicas han sido marcadas por la definici6n del estado del P! 

ciente; pero lo mas aceptable se dice que no es la técnica de administr! 

ci6n sino la droga o agentes empleados los que producen los efectos obser 

vados en el paciente. 

Existen requisitos que deben ser satisfechos en la utilizaci6n de la­

sedaci6n consciente en Odontopediatrfa: 

l. El profesional debe poseer conocimientos integrales del agente -

que se utilizara y de conocer los métodos de aplicaci6n correctos. 

2. Debe existir un fundamento cuidadosamente planificado y document! 

do, para el uso de la sedación en cada paciente, debe basarse en­

un cuidadoso analisis de la conducta del paciente, naturaleza y -

duraci6n del tx. requerido: la relación riesgo/beneficio en rel! 

ción con· el estado flsico del paciente. 

3. Debera ser evaluado el paciente para asegurar que no existen est! 

dos que puedan alterar las respuestas esperadas al agente o técnj_ 

ca sedativa ni riesgos adicionales para el paciente. 

4. Debe existir un consentimiento escrito bien documentado. El pa -

dre o tutor deben ser informados y consultados de 1 os riesgos pr~ 

visibles,que conozcan el. perfodo posterior a la sedaci6n y acepte 

vo 1 untari amente e 1 procedi mi en to. 
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5. Las instalaciones del consultorio deben asegurar una experiencia -

confortable, no debe haber barreras flsicas o falta de equipamien­

to que complicarla el tx. El personal debe estar entrenado perfe.s_ 

tamente en las técnicas de monitoreo de pacientes sedados. 

6. Debe disponerse de servicios de emergencia médica móviles que se -

ran evaluados y su tiempo de respuesta debe de ser considerado en­

caso de requerirse. 

Al prepararse un régimen de sedación consciente para un paciente pedi!! 

trice, se deben de considerar las diferencias anatOmicas y f1siol6gicas e!! 

tre un adulto y un nino. Las diferencias en cuanto a tamano, peso y edad. 

Dada que la actividad del métabolismo basal se mide en calor!as por hora -

por metro cuadrado de superficie corporal (1.3), se comprende el concepto­

de que cuanto mh pequeno es el paciente, mayor sera la superficie corpo -

ral .relativa del mismo, asf se formara un criterio mejor para la evalua -

ciOn de la respuesta a las drogas, fluidos y nutrición de edad o del peso. 

El mantenimiento de la v!a aérea requiere una consideración diferente­

en el nino, como la presencia de estrechos conductos nasales y la glotis -

combinada como am!gdalas hipertrOficas y adenoides, lengua grande y gran -

cantidad de secreciones, las cuales producen un riesgo mayor de obstruc -

ci6n de v!as respiratorias. La apnea sObita es motivo de mayor preocupa -

ci6n con el grupo pediatrico, los ninos con apnea durante el sueno son ma­

los candidatos para la s~daci6n consciente. 

(l. 3) P4g. 302. 
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Parametros cardiovasculares: 

El ritmo cardiaco es mas rapido y presión arterial es mas baja -

que en los adultos. 

Los ninos son mas propensos a la bradicardia y descenso del rendj_ 

miento cardiaco. 

El efecto y duración de las drogas es variable en los niños y pue 

de haber retención prolongada, especialmente en ni ñas obesos. La 

dosificación para los niños debera ser individualizada con dosis­

tentativas mlnimas, cuando no haya un programa especial de dosis­

pediatricas. 

El Oltimo t!;nnino que requiere la definición de consciente debe de -

ser bien captado, lo cual representa un punto mas bien critico de delimi­

tación en las t!;cnicas del control del dolor y la ansiedad. As! 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 a!;reas despejadas. (2.1) 

lli!todos de Supresión del Dolor: 

Existen cinco m!;todos de supresión del dolor: aunque la aplicación -

de algunos requiere mayor habilidad, pueden ser aplicados en todas las f~ 

ses del tx. odontológico: 

l. Eliminaci6n de la Causa: Aunque parece bastante sencillo, podrla 

no ser tan elemental quitar la razón del padecimiento (como el 

(2) Raymond Braham. Odontoloq!a Pediátrica. 
(2.1) PAg. 506. 
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trismus ocasionado por una aguja mal colocada por una inyecci6n -

de un anestésico local, ocasionara. un dolor consecutivo aplicando 

compresas hOmedas calientes y el uso de relajantes musculares re­

ducira el espasmo muscular). 

2. Bloqueo de las vlas del dolor: Involucra la aplicación de agen -

tes anestésicos locales, interrumpiendo la conducción nerviosa en 

zonas anatómicas. Este es el principal método de la supresión -

del dolor en Odontologla. Al utilizarse solo, también es la cla­

ve del éxito en todas las técnicas de sedación consciente. 

3. Elevación del umbral del dolor: Puede lograrse por la administra­

ción de agentes diversos (analgésicos o narcóticos) 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 aprensión son capaces de bajar el umbral de reacción al dolor,­

de modo que el paciente no es totalmente capaz de tolerar los es -

tlmul os nocivos. Si se administran agentes que calmen, produci ran 

sedación, euforia y reducira el temor, el paciente resultara mas -

receptivo desde el punto de vista psicológico al tx. dental y est! 

ra mejor preparado para episodios dolorosos. Este procedimiento -

se puede lograr con seguridad, eficacia y facilidad por inhalación. 

4. Depresiiln del S.N.C.: Para pacientes no susceptibles al tx. con -

anestesia local, sola o en combinaci6n con sedación consciente, -

la Anestesia General es una alternativa satisfactoria, se aplica­

ran en este caso diversos agentes capaces de deprimir el S.N.C. -

que tornaran al paciente incosciente e impermeable a toda sensa -

ción. 
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5. Metodos Psicosomaticos. A menudo es pasado por alto y puede ser -

el mas benefico y menos daHino de todos los métodos ya mencionados. 

Estos métodos varian de la simple sugesti6n a la hipn6sis en si. 

El personal que intenta el uso de la hipnósis, debe poseer el conoci -

miento adecuado de las diversas técnicas y tener conciencia del papel que­

la sugesti6n puede desempenar en la supresión del dolor y ansiedad. Se -

evitar~n palabras como 11 sentir11 y 11 dolor11 para muchos pacientes, frases c.Q. 

mo ºesto no lo va a sentirº o "no le va a doler 11
, solo sirven como adver .. 

tencia de que sentir.1 dolor. 

Seleccf6n y Preparaci6n de los Pacientes: 

Dado que la sedación consciente comprende un grupo de técnicos que al­

teraran la conducta del paciente, se debe tener una fundamentación para la 

selecciOn de aquella técnica mas probable, que beneficie al paciente con -

su uso. 

Se requiere una técnica m!!dica completa para determinar si un pacien -

te es adecuado para los procedimientos sedativos y junto con un examen cll 

nico reciente que constituya una evaluación del estado fisiológico. 

Esta evaluación de la salud, debe usarse para ubicar al paciente en -

una categorla establecida por la Sociedad Norteamericana de Anestesistas.­

(S.N.A.) (2.2) 

(2,2) P6g. 308. 
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CLASIFICACIÓN 
DE LA SOCIEDAD AMERICANA 

DE ANESTESIÓLOGOS 
Cbuir J, Sin •ht'radont'I or¡t4nlca.1, fülulóglcu, blo· 

qufmlca' ni ptiqu!Atrlra1. El proct'w p•tológku 
para d t'U.ll se h.arA 111 orrr!M:'lt'm t"stil localiudo 
y no ir• un .. afrcclón 1M~mk11. 

Claw U: Aftt"Clón 1l1ti'mk11 lr ... r a modrrada cau· 
1ada por el ellado qut' lt' ha de tratar qutrúrgi· 
aunentC" o por otros procr~u1 fülop.alológkm 

CW' 111. Aheracione1 1llli'micu scn•ru o enírr· 
med.d dr cualquit'r t'tlolo¡tfa, aun C'uando no 
sea posible dcílnl. con prt'cluón el ¡p11do dt" 
afección. 

CWr IV: Indicativa d" padt'nlel con altrn&elonu 
1bt~mlcu severas qui" ya amcnuan 1u vida 

Ckur V: Pa.clrntt' moribundo qut' llC"nt' pocu opor· 
tunldadc1 de sobrrvlvlr pt>ro que es somrlldo a 
U operación rn de.es¡>f'ranu. 

La Historia MMica debe contener lo siguiente: 

( 1.4) 

Presencia de alergias y registro de reacciones adversas anteriores. 

Registro de medicaciones actuales (dosificaci6n y vla de adminis -

traci6n. 

Enfermedades o anormalidades del paciente o de su familia inmedia-

ta. 

Hospitalizaciones previas y especialmente de anestesias previas -

con evolución de los procesos. 

La evaluación incluir~ la revisi6n de sistemas, permeabilidad de vlas-

aéreas, signos vitales, peso y edad. 

(1.4) Pág. 303. 
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Consentimiento: 

Los padres o tutores deben estar de acuerdo en el empleo de la seda 

ción consciente, recibiran información completa de los riesgos previsibles 

y razonables y de los beneficios asociados con el uso de la técnica y age!! 

tes a utilizar. Se debe indicar por escrito, de manera clara y en térmi -

nos familiares. Se figurara un formulario de registro de sedación y con -

firmas de todas partes. 

CONSIN'llMlfNTO PARA U USO DI SIDACIÓN 

PARA n8.~~~5/,ftito~~~:t61A.TRICO 

Yo,--· f.OmQ pod,. o tutor l~lm1"te ,..IPCJof\IObl• de-- doy..,, cO"Mtf'lforn•ento paro 
e' VIO dtt Otl4lllf1.aiot localet, drot;101 M!dante1 Q ogemn onHl!11co1 ge"''º'"' aue 11 O• 1101 Ore1 
--.,.111rre{f'I) 'let:llOr-oi poro "'' pt«t1d•m1e,..11,. ir>d•codo1 en lo ficho del e.amen del nolio, 
'º'"'º "'"' foe._ prwvtornente ••plicodo y pgro todo airo pror;"d•m•entoell•'l'lodo nece1orooo«1nYen1e,.. 
'"' ~º""º co:'Olorlo ckl rra1om1enlo p°l•O --· ••ceplo poru fl• "°hoce eocepc•Oflel. Of'lolorfo) 

He l•d, informado y ""11Pfendo qui en or;o1t0nes 1urge" como••coc1or.e1 per el ''º'º"' '""'º: 101 dro. 
¡;1-:il o 101 :igt'lle1 onestff.(Ot. que . .,cluyer Dt•O N) 1e hm•lon o· entorpeoc1rn1en10. onfe-cc•ó'l, 1nflan\Q. 
!·ón. ¡..e,..orl'Og•a. colcw1X>ón, nóuJe:Jt. Y6mol<11, 'l'OCCtonu o7'tg•COt, da<'IQuirebtal parooo•oque cor. 
~ 'J(O E,.•,endo odemó1 'I a<.epto q·.,e ro1 compll('OC•one1 Pv~11n 1-.qu•m \io1p•lol11oc1ón 'I oue 1n.clu­
I• .·e P'J..-::l•n cau1ar fo mveo-1e 

El O•,,..,, o. .. d•1Cvlen canm190. o'"' 1ot•1'?t<•ón. e101 tompll('oc•one1 Ot-cloro hobe• Ft"C1bu:fo y 
''>'T'IP'"'"'1odo lot 1nsrruccoonM p•l!'<l~·o•oroos 'I poi.o~'º'°' 01 lo1 p•0('1t'1 "'"""'º'de 1101e ... •en 10. IP· 
:i?c•Ó" o o._t,U•a m" fve•o" e•ol«'ldcl o 1<1t•1focc10", 1un•o ton lot PQI ble1 me1QOoi ollP1nol1vo1 
v \UI """'º'°' 'I <M1,..enlo101. 11e1g.i1. cnntt"Cu•nc101 r p~bohle eft"Cl•,..•dod de codo uno. 011 como 
•' ~"O•••co 1• na u1 1eol•10 el 1roto...,1en1Q 

He le•do este CO'lt•"'""'""'º y e~·.,,.,d•do o m. tat•1fo'<•Ó'l 101 p1cw:ed•m1•nlot o •eol1101 y oceplo 
l-:1pc-1•l-letr•el!JOt. 

rertol·~n qve eopl•qu~ IOJ p1oced1,.,•11"'01 º"'bct mp,.,coonooot al podre o lulor onre1 de tol1c•la1 tu ,, .... ª 

(2.3) 

(2. 3) PAg. 304. 
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Como la sedación no se considera como parte rutinaria de cada visita­

al consultorio, se debera hacer por separado el consentimiento y el permi 

so de tx. al paciente y se indicara el número de veces que se requerira -

la sedación. 

Instrucciones a los Padres: 

Esta información en formularios sera revisada y entregada junto con -

la nueva cita del paciente, l!!sta contendrc1 recomendaciones con respecto a 

la ingesta de alimentos y liquidas. 

No sedaran alimentos sóljdos después de media noche anterior a una -

sesión, donde se emplearan sedantes. Los niños menores de 3 años pueden­

beber l!quidos hasta 4 horas antes del procedimiento, los de 3 a 6 años -

hasta 6 horas antes y 7 años o mas hasta 8 horas antes de ir al consulto­

rio. 

Las razones para e 11 o son dos: como 1 a mayor parte de 1 os agentes p~ 

ra la sedación se administran pOr v1a oral, la absorci6n de la droga es -

maxima cuando el estómago esta vacio; y la segunda es porque los vómitos 

durante un procedimiento de sedación o después de él, son una complica -

ción potencial, donde la aspiración del contenido del estómago puede pro­

vocar laringoespasmo u obstrucción grave de las vlas aéreas. 



-149-

P'ci•o •~·lo• .. o..,•to1 '1 tQIT1pllta< º"'"' du1111"1• ••''"<a"'''"''º'º" 1.o'1J< O" e1 0.,.1••1 o NO~·· 
rn•to e;..,.'" h ro '"ll'••o "'"!1""" "~,...,;t;:i "' bwbdo ¡,.. º"" n.¡"41 o "'•'>CIJ q.,. 1t lo •"d•Qv• 
tu ..-•tl•co ~ d•be<ó '"9"'' •! t•9v·•"'• p1og•o..,o 

No·~"'' !Mhe ,., CO"lodo1 \.bl·d~l d•~ •o"""º'""°'"•º'"'" t>' º' po~~ "''•'"'11 

\.el "'"º' d• O a 3 º"'°' l'IQ be~'º" nodo dndt <I ...... ot º""'1 r1,. la '"''"''"'<'°"' 
L:>I '111101 d1 l G 6 O"°t no bil~•Cln "ºÓG d•td41 ó Nioo\ 0"1t'l dt lo ,,.,.,.,.~;()" 

<I l.fl n•Ml d• to l"OI oftol dr .dad no b<lt:o.•Ó" 1;qu>do1 dnd<' 11 ho<ol<i"lltl d• lo "'f'V'!., 

C<111>bio1 "" Jodo :o"'b";i •n «o ~l,,d O,l "~P. "" •'~'º' •I dt'IOtfolla d1 l •i,.-11 o <oh,odD'I df~"o d• 
•I ntodo lot 7 d•ol onl1tM>•ft ol d• la ¡.,'"'""'"<->Ó" •• .,...,.,. •mpOrlO"'• Pot lo M1l"'·cto:f dt-1 •"~0 p.,ltd• 
ft tol!HI hoco•jt uno nuoo c1tot•ón pa•o º"º '"'"º r"'"'"'" o u•t ton1uh0<00 lodo ca"'b"' •" 1, i.ol,,,.1 

dtf .. •:.ofli.1dtlof..:ho~eo•ac•O>I 

fratl,,.do ll poc •'1•• dPt.. wi• oto.,,paflodo u! cc.,iu!•o••Q <xi •"I010g·co pC>t U" udurro ••IP!l~-.ob'• !Ju••" 

.,.,,...,,,.IK••ú ho•l<1 q...- •' "'"º"' •"'º••'',.,.., . .,.,ge p, ... .., tleq.u ''"'P'<'...00 lo <·•oo:.,.. 

· M.d1tGCWori o.tal ,. loo 10'0 la ,..l'd~m V. qu• 'º"'º N1b·•uoll""f'"''· t~o OOt •,•,..otoº"' •o lle•'"' eº"'' 
b•ól•c~• p<ol•IOt"U>I r lr1 P•H<• 0•01 r>ó• ti !'Tltd v> rte\ n.no /VOi• d•,. "11""º'"',.,..•<t lo""•"'"· 
"'º""º" d•1po¡fld•l,'ro!ol"lt"lc).i·f'lttl"lul·o•not 

Adl'fldock• NOr:l'='Wf'<;lt O<l, .. ,dCJd•I po10 •I .,.o\o poto d111hAt d1l "oro"'''">o Pt1f'\•l<l.qve ti""º lfPO.,.. 
S...p.'~U f'l>f•c'O"'l~ .. >odc Q(foudod du•o"lltl ffll¡I d• lo 1<1<n.cid:> 

let•tio !I po;•e,.ted•bio ,., o•::imP<J~odO;'IQI ,,,, 01i_,l•?•llf'<>"JO\:>lf Det>- l>~tio.• '"'º ~'-.0"<1 <1 !<'.>"bit!' 

al t.a,iot C)O•Q .... "'"•10• ti ~ .... culo El ... ~ª dtbtl ••• ""!l'\odo el'•Hl>o"'•'"• ... UIO"to" ·~ j:><:I b'• """'. 
t•Ó" d• ''11"º' d• d f>(vhod IUD '"'°''º '( 11•c•ó ,., ............. o~ ... odo '"U" Ol •'"'O •U~·:it 
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(1.5) 

Con respecto al traslado del nino, debe de intervenir una tercera pe,t 

sona que maneje un vehlculo, de manera que el paciente pueda ser atendido 

(1. 5) P~9. 305. 
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por otra persona que est~ pendiente durante el viaje a su hogar. Los pa­

cientes no deben ser asegurados con el cinturón sentados, sino que mas 

bien, se colocara en posición supina o de lado y manteniendo libre las -

v!as respiratorias. Al llegar a casa el nino debe ser acostado de lado y 

observado durante la primera hora, si quiere dormir y restringir la acti­

vidad del nino de juegos durante 4 o 5 horas posteriores a la sesión. La 

dieta no variara, sera como el nino la desee, aumentado la ingesta de li­

quidas asegurando una adecuada hidratación. 

Estas instrucciones deben de ser impresas y revisadas por una persona 

responsable. Se indicara que los padres pennanezcan en la zona del con -

sultorio durante la sesión con el uso de sedación. 

Durante la se~ión se registraran los signos vitales, incluyendo info.!: 

mes acerca del aspecto del paciente, tipo de drogas, v!a de administra 

ción, dosis mhima admisible. 

Al retirarse el paciente, debe anotarse su estado, as! como todos los 

signos vitales y observaciones durante los momentos de recuperación en el 

consultorio. 

(1.6) 

(1.6) Pág. 306. 
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Vlas de Administraci6n: 

Cada una tiene ventajas y desventajas que deben de ser consideradas,­

as! como algunos se prestan de manera benéfica para la producciOn de sed~ 

ci6n, otras lo haran en el caso de la Anestesia General. Seran consider~ 

das las mas utilizadas en el caso de la Odontologla Pediatrica. 

Vla Bucal: Esta ofrece una gran comodidad como ventaja principal, 

aunque no es particularmente adecuada para la producciOn de sedaciOn con!! 

ciente y no tiene lugar en la producciOn efectiva de la Anestesia General. 

Algunas dificultades halladas son: 

La dosis no sera como ·"adivinanza", debe ser basada en factores -

como edad, peso y metros cuadrados de superficie corporal. 

El comienzo de la acciOn de la droga es impredecible, se produci­

ra al rededor de 30 a 45 mi nut~s. 

La presencia de alimento en el estomago y la aprensiOn, reduce la 

incorporaci6n del medicamento en la circulaci6n. 

Esto no significa que la vla bucal no tiene un lugar en la supresiOn­

del dolor y la ansiedad, sera Otil cuando se administra un sedante la no­

che anterior a la sesiOn programada, para producir en el nino una noche -

de reposo. Al nifto ansioso se le administrara una hora antes de la se 

si6n de trabajo un sedante moderado, reforzando la probabilidad de coope­

ración. 

También se considera esta vla con gran utilidad cuando se administran 

drogas eliminando el dolor posoperatorio. 
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Vía Subcut~nea: Muchos profesionales prefieren esta v!a, para la pr.Q_ 

ducci6n de la sedación consciente, inyectando en el surco mucovestibular­

de la cavidad oral. El nrno moderadamente aprensivo se sometera a la 

aplicaci6n de ésta luego de explicarle los efectos placenteros de la medJ. 

caci6n, aunque no se predice con exactitud la dosis, ni el inicio del 

efecto por la avascularidad del tejido subcutaneo, pero se recupera el 

problema de la absorci6n errHica en el est6mago. 

V!a Intramuscular: Por la vascularizaciOn del tejido muscular, el 1.!! 

dice de absorci6n por esta vla se clasifica como el segundo con respecto­

ª la administración intravenosa, con un efecto observado de 20 a 30 minu­

tos aproximadamente. 

Esta v!a servir~ en algunas ocasiones para producir sedación conscien 

te y valiosa como v!a para premedicar antes de la Anestesia General o pa­

ra inducir la misma, cuando se emplea la ketamina que es un agente anest! 

si co disociati vo. 

Vía Intravenosa: Esta sin duda es la de mayor confianza para la admJ. 

nistración parenteral, por ninguna otra parte se controla con tanta precJ. 

si6n la dosis, iniciacf6n y efecto. La administración es mas facil para­

.controlar una dosis especifica, introduciendo peque~as alicuotas de la 

droga, mientras se espera la respuesta del paciente. El efecto es muy r-ª. 

pido por lo coman, en segundos. La duración de la acciOn se vigilara me­

diante la selección de la medicación, cuyo tiempo de actividad esta basa­

do en rangos farmacológicos predecibles. 
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La administración de droga por esta vla, no suele ser practicada en -

muchos niños a causa de dificultades emocionales o de conducta extrema. -

Aún con la cooperación moderada, se puede emplear en niños muy pequeños. 

El conocimiento de esta técnica es una habilidad que todo Odontólogo­

debera poseer, para lograr una eficacia mAxima de las drogas en la seda -

ción y para situaciones de emergencia. 

Vla Rectal: Es útil para producir anestesia basal, antes de la indu~ 

ci6n de la Anestesia General, siendo muy cOmodo en este sentido, aunque .. 

la absorción de la droga puede ser incompleta. Cuando se absorbe el age!! 

te, pasa rApidamente al hlgado donde la biotransformación 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 narc.Q 

sis. Se debera tener a la mano equipo y drogas de resucitamiento cuando­

se emplea cualquier depresor del S.N.C. 

Inhalación: Sin duda alguna ésta es la vla de administración mas se­

gura, mas predecible y la única rapidamente reversible, por lo general, -

las drogas administradas se eliminan en su mayor parte por la misma vla -

con poca o ninguna biotransformación. Al retiro simple del agente y la -

administración de oxigeno se disipan los efectos. Aunque el único agente 

que se puede administrar con la seguridad de la producción de sedación -

consciente es el -protoxidodenitrogeno-, es un agente débil, que produce-

1 os efectos antes descritos, se aplicara. solo en pacientes moderadamente­

aprensivos, la eliminación se realiza a los 10 minutos de la interrupción, 



facilitando la recuperación y alta del paciente. 

Técnicas para Producir Sedaci6n Consciente: 

Existe una diversidad de métodos para producir sedaciOn consciente o­

alteración del animo en el paciente pediatrico. Se han basado en la uti-

1 i zación i nte 1 i gente de di versas drogas con efecto pri nci pa 1 sedante. La 

combinación de drogas y selección especifica de v!as de administración P! 

ra movilizar los efectos aumentando la seguridad y aceptación para el pa­

ciente son habituales. 

La secuencia cronológica ~e la combinaciOn de v!as, puede ser campo -

nente de la técnica donde los padres la administraran en el hogar o al 

llegar al consultorio para calmar al paciente aprensivo. En algunos ca -

sos la administración preoperatoria puede ser lo que se necesita para un­

paciente en particular, las drogas indicadas en este caso se denominan p~ 

riprocesales (Trapp ¡ga2) (2.4) 

El objetivo primario de estas técnicas es el de producir un paciente­

tranquilo, para asegurar la mejor calidad de atención y entrenar al niño­

para que en el futuro acepte voluntariamente la atención odontológica re­

gular y periódica. Otra sera el de realizar un tratamiento largo en un -

·periodo mas corto, prolongando las sesiones y acatando las visitas. El -

tx. puede resultar mas reconfortable para los niños impedidos o mentalme!! 

te retardados y la v!a intravenosa puede ser una elección excelente en -

el los. Los ninos muy pequeños se tratan mejor con la administración rec-

(2.4) Pág. 307. 
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tal que con la vla oral. 

Aunque la presencia de un estado general comprometido sera casi siem­

pre una contraindicaciOn para la sedaciOn, algunos de estos pacientes pue 

den en realidad beneficiarse con su uso, por supuesto ocurrira en los pa­

cientes en los que la reducciOn del estres disminuira la posibilidad de -

complicaciones. Como ejemplo se mencionan: los asmaticos, cardiacos y -

epilepticos, los cuales seran tratados en estrecha colaboraci6n con el m! 

dice que los atiende regularmente. 

Técnica de Sedaci6n por lnhalaciOn: 

Los Odontopediatras utilizan esta vla de administraciOn en un 76%, lo 

que la convierte en el método m:ís utilizado. 

Existe solamente un agente que se puede usar en esta técnica (el lla­

mado Oxido nitroso). Mn hoy, el protóxido de nitr6geno es uno de los -

agentes mas empleados para la producci6n de Anestesia General, sigue sie.!! 

do uno de los malentendidos como productor de sedaci6n consciente. 

Antes de describir la técnica se debe mencionar el equipo esencial. -

El aparato de analgesia es un dispositivo similar al de la anestesia, que 

suministra cantidades medidas de nitr6geno y oxigeno, automaticamente es­

tablece un flujo mlnimo de oxigeno de 31 minutos. La concentraci6n mlni­

ma de protOxido de nitrOgeno es de 40%, as! que la mayorla de los apara -

tos son capaces de suministrar del 75 al 80% y la concentraci6n maxima r~ 

comendada de Oxido nitroso es del 50%. 
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El óxfdo nitroso es un gas de aroma 11gero, dulzon, fncoloro e. fnerte, 

mas lfvfano que el aire, no fnflamable, su uso en sedacfón debe asocfarse 

con no menos del 20% de oxigeno. Es absorbfdo por alveolos pulmonares y­

se disuelve f!sfcamente en la sangre, transportado en Ja fracción s~rlca 

de la misma; es excretado rapfdamente. 

Un sistema depurador eficaz es un componente importante en todo el 

sfstema con tubos y mascara. El tfpo de mascara doble es el mas eficien­

te, estos sfstemas de evacuacfón al vacfo deben ser descargados al exte -

rfor para fmpedlr la dispersfón de los gases a otras areas del consulto -

rfo o el edfficfo. 

Las mascaras son dfseíladas y dfsponfbles en tamaílos para adultos y p~ 

dfatricas, asegurando la buena adaptacfón, reducfendo ffltracfones. 

T~cnfca: Luego de revisar de manera mfnuclosa el equfpo, se present! 

ra la mascara al paciente con una breve explfcación, colocandola y aplf -

candela luego sobre la narfz, cuidadosamente, la valvula de dflucfón de -

be hallarse cerrada; los tubos de alfmentacfón se ajustaran atras del 

respaldo del sfllón, la bolsa se llena con oxigeno al 100% sumfnfstrando­

el gas al pacfente por 2 o J minutos, a razón de 5 litros por l minuto. -

.Se fntroducfra entonces el óxfdo nitroso aumentando lentamente Ja concen­

tracfón o por una induccfón rapida hasta 40% de N20 y 60% de o2. Se debe 

alentar al paciente para que respfre por la nariz con la boca cerrada. 

Las sensacfones se descrfben como: flotación, v~rtfgo, cosqu11leo en los 

dedos, los ojos presentan una mirada lejana con los parpados entreabfer -

tos, as!, al lograrse este efecto puede aplicarse la anestesia local. Al 
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realizarse una vez, la concentración puede reducirse a 30% de N20 y 70% -

de ·.o2, as! el paciente puede ser mantenido, monitoreando y se podra real.!. 

zar \el tratamiento que se requiera. 

Se debe de prestar atención al mantenimiento de las v!as aéreas expe­

ditas y relajadas. 

La sedación puede cesar en cualquier momento, por medio del dispositi 

vo por inundación de oxigeno; una de las ventajas de la técnica de seda­

ción por inhalación es que al ser revertida respirara oxigeno al 100%, dJ! 

rante por lo menos 5 minutos, se recomienda que sean 10 minutos con los -

cuales se evitara el problema de la hipoxia por difusión. 

El paciente debe permanecer sentado evitando la hipotensión ortostat.!. 

ca y desmayo al pararse. 

En ese momento el paciente estara listo para marcharse, bastante ca -

paz de efectuar sus actividades normales. 

Pueden presentarse algunos problemas, ta les como: 

Sueno (por ello se recomienda la conversación o despertamiento -

frecuentes) . 

Obstrucción de las v!as aéreas (se reubicara la cabeza frecuente­

mente hiperextendiendo la mandlbula de manera que la lengua sea -

llevada hacia adelante). 

Vómitos (es importante utilizar la concentración efectiva mlnima­

y no pral ongar innecesariamente e 1 procedimiento; el paciente no 
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debe tener el est6mago lleno porque el reflejo faringeo no se -

anula con el Oxido nitroso y la aspiraci6n del v6mito es impro -

bable. 

Hipoxia por difusión (se evitara aplicando el oxigeno al 100% dJ! 

rante 10 minutos). 

Aumento de volumen en cavidades llenas de aire (concentraciones­

mlnimas en combinaci6n con inducción mas lenta). 

Pacientes con vlas aéreas obstruidas no es un buen candidato para el 

uso de esta técnica y los pacientes con infección de vlas aéreas superi.2. 

res por leve que sea, tendra que postergar su tx. hasta resolver su est!!_ 

do de salud. 

Si el paciente se quejara de sensaciones incOmodas comenzara a tran!!_ 

pirar o dejara de cooperar, se quejara de nauseas, hablara incoherente -

mente o relata la presencia de suenos o declarara que esta a punto de -

quedarse dormido, se ajustara la concentración de óxido nitroso que debe 

ser a niveles menores para que el paciente esté nuevamente en el estado­

requerido. 

Sedación por Vta Intravenosa: 

Aunque los principios Msicos para el uso del óxido nitroso estan in­

dicados para pacientes moderadamente aprensivos, la vla intravenosa puede 

ser también usada en los mismos pacientes hasta exagerados, pero debe CO!! 

siderarse que no todos los pacientes son candidatos para la punción veno­

sa, aunque es sorprendente cuantos ninos que objetan una inyección en la-



-159-

cavidad bucal conscienten voluntariamente a la punci6n venosa en el brazo. 

Comparado con el mHodo de la inhalacrnn, la vla intravenosa es menos en­

gorrosa y menos costosa mecfoicamente. Se aplica una solución a infundir 

(dextrosa 5% en agua), con aguja adecuada y un cateter intravenoso unido­

ª ella; se requieren jeringas y agujas, un torniquete, hisopollo antisél! 

tico y cinta adhesiva. 

Los niveles de sedación en que los pacientes permanecen conscientes -

son fkiles de lograr por este medio, en manos de los profesionales bien­

entrenados éste sera mas fácil, más eficiente y mas seguro junto con la -

sedación por inhalación. 

En Odontopediatda esta restringido a ciertos tipos y edades de los -

pacientes, en pequenos atribuible al menor tamano de las venas y la nece­

sidad de contener al paciente. En ninos menores de 6 anos de edad aumen­

ta la incidencia de efectos desfavorables. 

El comienzo de la acción dE la droga es de aproximadamente 20 a 25 s~ 

gundos, siendo por ello la más rápida de las técnicas, la infusión ofrece 

asimismo la seguridad adicional de la existencia de "una lln~a vital" si­

surgi era una si tuaci6n de emergencia. 

Técnica: Al igual que para la inhalación, la preparación del pacien­

te desempena un papel importante en el éxito de la técnica. Las instruc­

ciones referentes a la ingesta de alimento son las mismas, sur.1inistradas­

por los padres con una leve explicación de la experiencia del sedante. 
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Existen basicamente 2 técnicas para utilizar la sedación intravenosa: 

La primera emplea una droga, generalmente la benzodiazepina y la segunda­

requiere una combinación sofisticada de varias drogas que incluyen ~n bar: 

bitQrico o ur. narcótico. La pr-imera técnica es la mas adaptable a la 

practica pediatrica. Los barbitGricos mas empleados son los de acci6n ul 

tracorta, las benzepi nas y narcóticos. 

Con el paciente reclinado en el sillón odontológico, se aplica el ma!l 

guito para la tensión sangu1nea en el brazo, registrando tensión, pulso y 

ritmo respiratorio. El lugar de la función venosa sera en un area en que 

la aguja descanse apoyada donde haya menos probabilidades de ser desaloj~ 

da. Las venas elegidas son, las metacárpicas dorsales y basilicas del 

dorso de 1 a mano. 

(2.5) 

La cefalica (accesoria) antibranquial media y cefalica del antebrazo -

y la vena cubital media en la fosa antecubital. (2.6) 

(2.5) PAg. 513, 
(2.6) PAg. 513. 
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Se debe asegurar cuidadosamente que no se trate de una arteria punsa -

tll. 

Se aplicara un torniquete sobre el codo y se examinara todo el brazo -

en busca del lugar adecuado para la punción. Debe estar bastante ajustado 

para ocluir el flujo de salida venosa sin retardar el flujo de entrada ar­

terial. Se preparara luego el area de inserción con una solución antisép­

tica. Se punciona la piel y se dirige la aguja hacia la vena, se estira -

la piel del paciente en sentido opuesto a la inserciOn de la aguja, pene -

trando en la piel con un angulo de aproximadamente 40º y 1.2 a 1.8 cm. por 

debajo, al penetrar en la piel se debe bajar el angulo 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 procedimiento se remueve la aguja, sosteniendo un tro­

cito de algodón o gasa. ligeramente por encima del punto de penetración de­

la aguja, aplicando presión por espacio de 30 a 40 segundos. 
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La selecci6n de la droga en base a las observaciones médicas, psicol.§. 

gicas y odontolOgicas, se basaran en: 

1) Efecto requerido por el grado de aprensiOn mostrado. 

2) Necesidad de producir amnesia. 

3) Duraci On requerida de 1 efecto. 

Una vez completada la administraciOn de la droga, se vuelven a verif.! 

car los signos vitales asegurandose que no se hayan producido desviacio -

nes serias de lo normal. El uso de un antiséptico tOpico y de un anesté­

sico t6pico antes de la inserciOn de la aguja es realmente recomendable.­

El control de la reacci6n al dolor esta siendo logrado por el estado alt~ 

rado de conciencia, por la uti11zaci0n de la sedaciOn. 

Completando el tx. se tomaran nuevamente los signos vitales, interru!!! 

p1endo la infusiOn intravenosa. Se ayudara a incorporarse al paciente, -

recibido por los padres, quienes lo ayudaran hasta que se produzca la re­

cuperaciOn completa. 

No se permitira que el nino juegue, ande en bicicleta o tenga activi­

dades similares por 24 horas después de dado de alta. Entre las complic~ 

clones se encuentran: la incidencia de flebitis con el uso de drogas in­

solubles en agua o la formaciOn de un hematoma en el sito de la punci6n o 

ve ni puntura. 

Debemos considerar que aunque el comienzo de la sedaciOn es muy rapi­

do, la desapariciOn de los s!ntomas no lo es. 



-163-

Sedación por Vta Oral: 

Es el mHodo mas aceptado universalmente para la administración de las 

drogas y el mas facil, porque no genera molestias, aunque puede ser objet~ 

ble en niños muy pequeños especialmente. Esto se puede superar mezclando­

la droga con algún liquido o comida. Aunque puede haber complicaciones -

cuando se administran drogas por la vta oral, la frecuencia y gravedad de­

los casos es por lo general reducida. 

Esta vla es muy variable, debido a la absorción a través de la mucosa 

intestinal. Son variables en cuanto a sus efectos maximos y a su unifor­

midad, aunque es dificil 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 niño mien­

tras se recupera. Es recomendable que el niño concurra al consultorio 

una hora antes de la cita para la administración del sedante por personal 

entrenado. 

Técnica: Una vez tomada la decisión con respecto a la fonna de mane­

jar el tiempo de iniciación, se calcula la dosis correcta de la medica 

ción para el niño. Se le dara el sedante y el niño retornara a la sala -

para esperar el comienzo de los efectos en un periodo de 30 a 40 minutos. 

Al observarse el efecto deseado se lleva al paciente a la sala de aten 

ción y se le ubica en el sillón. Puede comenzarse con oxidonitroso y oxl 

geno. Si no esta suficientemente sedado hasta el punto en que no pueda -

realizarse el tx. lo mejor es considerar fracasada la sedación y citarlo­

en otro intento alterando la dosis a la técnica. 
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Debe ser controlado durante todo el procedimiento asegurando la comuni 

caclón. El nlno sera entregado a sus padres solo después de que esté ale! 

ta, responsa verbalmente y pueda caminar asistido. 

Las instrucciones completas, verbales y escritas son para las siguien­

tes 6 horas, ser!n revisados por la persona que atender! al nlno. 

Este tipo de sedaciOn puede lograrse utilizando una combinación de dr.Q. 

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 atencl6n -

a la anatom!a del lugar donde se aplicara la Inyección y a los efectos di­

versos farmacológicos esperados. 

Por lo general, la técnica con inyección no se prefiere a la v!a oral­

para pacientes pediatricos, especialmente en los mas pequenos. Aunque es­

ventajoso en ocasiones con pacientes que se resisten a tomar medicación -

oral o que por alguna razón no puede hacerlo. La situación exige que el -

paciente pueda ser retenido momentaneamente para la administración.· 

La sedación 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 cuanto al inicio y efecto. La 

probabilidad de reacciones de idiosincracia es también mayor. 

Una vez que la droga es depositada en la masa muscular, excepto para -

los narc6ticos cuyo efecto puede ser revertido, el operador debe estar pr~ 

parado por si surgen problemas inesperados durante todo el tratamiento. 

Las consideraciones anat6micas deben de conocerse y son las siguientes: 

La elecci6n del lugar de la inyecci6n es un aspecto muy importante de­

la vla intramuscular para la administraciOn de las drogas. Las principa -

les consideraciones son: la disposici6n de tejidos adecuados para deposi­

.tar el volumen de la droga y la reducci6n del riesgo de producir lesiones­

por la penetraci6n de la aguja. 

Para muchos pacientes es m~s seguro el cuadrante superior externo de -

la regi6n glutea; el objetivo de la inyecci6n es aplicarse la droga en el 

músculo gluteo mayor. 
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(l. 7) 

El cuadrante superior interno contiene las ratees del plexo sacro, 

mientras que el cuadrante inferior contiene el nervio ciatico (en este si 

tío no se recomienda para niiios cuyos músculos gluteos no estAn desarro -

llados. 

la cara anterior del muslo, utilizando el músculo vasto externo es el 

lugar mAs seguro para los niños pequeños. En esta zona rectangular, so -

(1.7} Pág. 313. 
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bre la cara·lateral,anterior del muslo, existe un gran seguridad, por lo -

que no hay estructuras importantes. 
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( 1.8) 

Para pacientes mayores con desarrollo adecuado de los brazos se puede­

emplear al músculo deltoideo. Esto resuelve el problema de requerir que -

el paciente se desvista parcialmente como ocurre con las inyecciones en -

gluteos o en muslos. La técnica puede usarse con seguridad en niílos que -

(l.B) PAg. 314. 



-168-

todavfa no comienzan a caminar. El lugar de la inyecci6n es el centro de­

la cara lateral posterior del mOsculo dentoides. 

(1.9) 

Tecnica: Se carga una jeringa del tamano 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 -

elegira el tamaílo de la jeringa. Cuando el paciente se encuentre lo mas -

(1.9) PAg. 315. 
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relajado posible, se toma el músculo entre el pulgar y dos dedos de la n~ 

no opuesta, se inserta la aguja con un golpecito que penetre rc1pidamente­

sosteniendo la jeringa como una lapicera. Se debe hacer un poco de aspi­

raciOn para confinnar 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 com1enzo del efecto de la medica 

ción, si el efecto no se presenta en un t1empo de 20 a 30 minutos, se le­

citara de nuevo para proceder con una dosis mayor o con otro mHodo de s~ 

daci6n alternativo. 

Por lo común no es prudente administrar mayor cantidad de medicación -

por esta vla. 

Técnica de Sedacl 6n Rectal : 

Esta técnica es muy apropiada para ninos muy pequenos y como alterna­

tiva cuando hay rechazo por la administraci6n oral y los métodos de inyeE 

ci6n. La administración rectal de diazepam ha ganado muchos adeptos, es­

te fue comunicado por Agurell en 1975 y por Knudsen en 1977. ( 1.10) 

Esta v1a de administrac10n se considera como 11 v1a enterica" al igual -

que la oral, aunque su diferencia radica en el sistema enterohepAtico que­

es evitado y la droga entra al sistema circulatorio desde la mucosa intes­

tinal directamente. Asl se justifica la absorci6n r3pida de la droga y el 

(1.10) Pág. 314. 
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efecto algo más r~pido. Las drogas absorbidas por esta ruta son excreta -

das lentamente y por eso podernos esperar una duración prolongada del efec­

to y un período extenso de recuperación. Otra desventaja es la falta de -

posibilidad de graduar la droga para obtener efectos individualizados. 

La irritación de la mucosa intestinal también es una posibilidad. El -

método es rnh adecuado para niveles ligeros de reducción de la ansiedad y­

para sedacibn leve. 

Técnica: Las drogas generalmente se administran en el hogar o en el -

consultorio en forma de supositorios. Otra forma sugerida para su uso en­

el consultorio es la inserción de un cateter de goma suave en el recto, 

con el paciente acostado sobre las rodillas del padre o de la madre, as! -

pasara una suspensión de la droga a través del cateter. Las nalgas se man 

tendr4n aproximadamente durante 5 minutos para evitar el reflujo de las 

drogas. 

Los Hrrnacos usados por esta vla son: los barbitúricos (fenobarbital, 

y secobarbital). el antihistarnlnico prornetozina, hidrato de coral y benzo­

diazepina diazeparn. 

Técnica por Vla Submucosa: 

Esta implica el depósito de la droga bajo la mucosa oral, casi exclus.i 

va del dominio de la Odontolog!a. Corno en el caso de los anestésicos loe!!_ 

les, debe cuidarse de no inyectar en alguno de los rnQsculos de la cara o -

los maxilares, porque los efectos del anestésico seran irregulares o ines-
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peradamente prolongados. El lugar elegido para la inyecciOn sera sobre -

el vest1bulo bucal en la zona de molares o caninos o en el area del tr1an 

gulo retromolar principalmente. 

Este método es bastante adecuado para pacientes pediatricos en los 

que es deseable una rapida administración e iniciación de los efectos, pe 

ro se tendra cuidado en la selección de las drogas para evitar que los tg 

Jidos no sean irritados. 

Técnica: Requiere solamente una jeringa de tamaño adecuado con un C_<! 

libre 21 de 4cm. de longitud, en ocasiones se prefiere inyectar una pequg 

na cantidad de anest~sico sin vasoconstrictor en la zona si se sabe que -

la droga produce dolor. La anestesia local requerir3 el control del do -

lor y el procedimiento no debe darse en la misma zona después de la apli­

cac10n del sedante, porque la acción de un vasocontrictor harla mas lenta 

la absorción de la droga sedante. 

Las drogas administradas con mas frecuencia con esta técnica son: los 

narcóticos meperidina y fentanflo. 

Como ya se mencionó, las técnicas oral, subcuUnea e intramuscular -

son las menos favorables para la producción de sedación; su utilidad re­

side en la falta de predictibil idad debida a la variaclOn en cuanta a las 

dosis y los lndices de absorción. 

El mejor destino de estas vlas es cuando se les emplea para lograr un 

cierto efecto calmante, con el fin de lograr una coaperaciOn del paciente 
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y la aceptación de la sedación consciente con protóxido de nitrógeno o 

la intravenosa. Al utilizar cualesquiera de estos procedimientos se re -

quiere de la droga inhalada o inyectada (intravenosa) menos que lo usual­

por sus efectos sin§rgicos o aditivos de las drogas adminiStradas por am­

bas vTas simultaneamente. 

Según las experiencias se logran mejores resultados con inyecciones -

subcutáneas mediante la aplicación previa de un anestésico tópico en el -

lugar de la inyección, para luego colocar las piezas en oclusión y el la­

bio retraido (psicológicamente las inyecciones con la boca abierta son~ 

nos toleradas). 

Un método muy sencillo seguro y de fiar para aplicar una inyección i!t 

tramuscular en los nrnos, es el trazado ya mencionado: con el paciente -

sentado o acostado, la mano izquierda del operador toma la parte anterior 

del muslo y el vasto externo, ambos serAn suavemente tomados entre el pu.J. 

gar y el Indice. Tras la aplicación de' un antiséptico se inserta de un -

golpe la jeringa con una aguja tle 4 cm. de modo que penetre bien en el 

músculo recto anterior del muslo. Tras la aspiración, se coloca la solu­

ción. Con esta técnica, queda por casi en su totalidad la posib11 idad de 

traumatizar las estructuras vasculares fermorales o el nervio crHico. 
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TE HA X 

Técnicas de Anestesia General: 

La técnica fundamental de la anestesia es la misma pra los diversos t.! 

pos de pacientes, aunque existen variaciones dependiendo de los requeri 

mi en tos de algunos pací entes. 

No hay duda de que algunos agentes y técnicas son superiores en manos­

de determinados cirujanos. 

El dentista que desea utilfzar la Anestesia General y que sus pacien -

tes dispongan de las ventajas de este método de control del dolor, debera­

estar bien versado, actualmente se dispone de una gran variedad de agen -

tes y técnicas, aunque el dentista puede inclinarse por algunos, no deja -

ra de utilizar los otros cuando E!stén especlficamente 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 inducción endov!l 

nasa y la punción venosa para el uso de la premedicación y anestesia por -

inhalación. Por el contrario, un paciente puede temer a la colocación de­

una mascarilla sobre su rostro, para estos esta indicado la inducción end!! 

.venosa y después el uso de la mascarilla. 

Puede emplearse una variedad de técnicas para los nrnos, según su edad 

talla y estado flsico, su cooperación y la duración anticipada de la inte.!: 

vención. Debe ademas de tomarse la decisión de si se empleara o no la pr!l 

medicación. 
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El dentista debe estar preparado para administrar óxido nitroso con -

un agente volatil leter diviilico, etilico ó fluotano), esto permitira al 

anestesista estabilizar lo que de otra manera serta un anestésico dificil 

y mantener siempre la oxigenación adecuada. 

Un punto importante en la elección de la técnica de anestesia como ya 

se mendonó, sera el tipo de paciente. easicamente en Odontologta se pUJl 

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 odontológicos breves, bajo anestesia general 

en un consultorio u otras insta 1 aciones ambulatorias adecuadas, se somete 

al paciente a una anestesia de no mas de 30 a 45 minutos y después de una 

breve recuperación (1 hora aproximadamente) se despide al paciente con -

la custodia de un adulto responsable. 

b) Si se utiliza la anestesia de estadio breve, para los pacientes -

que experimentan procedimientos odontológicos prolongados, y/o en aque -

llos pacientes con mtnimos compromisos fisiológicos. Las instalaciones -

para este tipo de servicios contaran con la capacidad de retener a los P2. 

cientes por periodos extensos, si fuera necesario. Los pacientes que re-

(1) Braham. 
(1.1) PAg. 515. 
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ciben este tipo de anestesia en hospitales, seran retenidos posoperatori2. 

mente por un periodo de una o varias horas antes de despedirlos. En es -

tas condiciones son aceptables los perlados mas prolongados de la aneste­

sia. 

c) El servicio de anestesia para el paciente interno esta destinado­

ª pacientes comprometidos notoriamente o los que seran sometidos a proce­

dimientos odontolOgicos muy extensos, no factibles en otras circunstan -

cias o los que pasaron por un trabajo odontolOgico tan extenso que deben­

ser sometidos a una anestesia prolongada. Estos pacientes seran admiti -

dos en el hospital uno o mas dlas antes de la anestesia programada y se r_!t 

tendra por un perlado concomitante, con una recuperaciOn posoperatoria S2_ 

tisfactoria. 

El tipo de servicio, proveera determinados factores como son: salud­

del paciente, habilidad del odontOlogo operador y del anestesista, insta­

laciones adecuadas y el procedimiento correcto. 

Anestesia para los Pacientes Alllbulatorlos: 

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 intervenciOn quirfirgica no asumira mas de 30 minu­

tos aproximadamente y ellos se recuperaran y se retiraran del consultorio­

u hospital acampanados de un adulto, en el tiempo mas o menos requerido de 

la intervenciOn. 
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Requisitos del anestésico para pacientes ambulatorios: 

a) Inducción rapida. 

b) Mantenimiento satisfactorio. 

c) Recuperación rapi da. 

d) Elevado factor de seguridad. (2.1) 

Actualmente no se conoce algOn agente que cumpla estos requisitos a la 

perfección, sin embargo, mediante la combinación de 2 o mas agentes es po­

sible aumentar las ventajas de estos y eliminar lo mas posible los efectos 

negativos. 

Los agentes m3.s utilizados son: óxido nitroso, tricloroet11eno, eter, 

divinllico, fluotano y_ las endovenosas son: pentotal (tiopental sódico),­

surital (tromital) y neraval (metitural). 

Es importante considerar de manera individual a cada paciente y que el 

agente anestésico o la combinaci_On de estos y la técnica anestésica sean -

adaptados a sus necesidades. 

l. Técnica de Oxido Nitroso y Oxigeno: 

El óxido nitroso usado con agentes complementarios es la primera elec­

ción para los pacientes ambulatorios, cuando se administra adecuadamente 

es el milis seguro de los Anestésicos Generales, en caso de complicaciones 

(2) Monheim. 
(2.1) PAg. 337. 
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son el resultado de su uso defectuoso. Siendo el mas débil de los agentes 

anestésicos, es también el mas dificil de administrar ya que requiere gran 

habflidad y experiencia. 

El óxido nitroso y el oxigeno son adecuados solamente para procedimie_!! 

tos cortos, relativamente (5 minutos aproximadamente), sin embargo, debe -

de disponerse de vinetene tricloroetileno o fluotano, para potenciar su -

acción y aumentar el nivel de oxigeno a limites de inocuidad. 

Se requiere que antes de la administración el paciente haya sido valo­

rado y adecuadamente preparado. Se colocara en el sillón como se ha indi­

cado, todo el equipo estara disponible y estaran presentes 3 personas par­

lo menos que sera el equipo de cirugla (cirujano, ayudante y anestesista). 

Si un paciente parece cooperador se le explicara en qué consiste la i_!! 

tervenciOn y sus fines, pero si por lo contrario es temeroso y aprensivo.­

debe de intentarse calmarlo y lograr su confianza, si el paciente no coop~ 

ra, puede presentar un riesgo mayor. 

lnducción: Se induce al paciente usando una mascarilla nasal y con la 

valvula lo mas floja poslble facilitando la eliminación del nitrógeno y -

evitar al paciente una sensación de sofocación. La mascara se adaptara 

suave pero firmemente a la nariz del paciente y se colocar:i a manera de 

evitar la obstrucci6n de la nariz. Con voz reconfortante el anestesista -

alentara al paclente para que siga algunas instrucciones. 

Se preferira la inducción lenta, ya que es esencial que el nitrógeno -
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del interior de los pulmones y tejidos sea reemplazado con el Oxido nitrQ 

so, logrando muy buenos resultados. 

Una maquina anest!;sica como es la de McKensson-Nargraf (2.2) se colQ 

cara al 5% de oxigeno y 95% de Oxido nitroso, con una presi6n de 2 o 3 mm. 

de Hg. variara en cada paciente, aumentando el porcentaje de oxigeno. 

Se abre la llave de presi6n de retorno facilitando aspiraciones norm! 

les, el freno del retorno se coloca según el paciente, pen1itiendo volu -

men adecuado. Al aspirar el paciente 3 o 4 veces se aumenta el oxigeno -

gradualmente, rapidamente para impedir una hipoxia. Este nivel metabOli­

co sera logrado en un tiempo relativamente corto, porque la mayorla de i!J 

tervenciones simples se completara la inducciOn en 3 o 4 minutos . 

. Se indicara al paciente que mantenga la boca cerrada y respire por la 

nariz de manera normal, a medida que el Oxido nitroso comienza a hacer -

efecto se indica al paciente que abra la boca y se coloca un separador bJ!. 

cal, se cierra la valvula de espiraci6n del exhalador a manera que las -

inspiraciones se puedan aumentar por presiOn normal sobre el fuello de r~ 

flujo, aumentando la ventilaciOn pulmonar. 

Aunque el paciente puede empezar a sentir mayor efecto por el Oxido -

nitroso, pennanecera consciente durante breve lapso, en este tiempo ten -

dra nociOn de los estimules externos y el campo operatorio, sin embargo -

estara tranquilo. El paciente entrara a la segunda etapa caracterizando-

[2.2) PAg. 245. 
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a ésta por su inseguridad. Las respiraciones serfo irregulares y el re -

flejo palpebral lento o las pupilas estar4n dilatadas, pero reaccionar4 a 

la luz y el globo ocular estar4 activo. 

Cuando se presenta una respiración rttmica y regular se encontrara el 

paciente en la etapa de cirugta liviana, no habra refle_jo parpebral, pe~o 

las pupilas reaccionan aun a la luz. En este momento puede abrirse el s~ 

parador bucal según la necesidad y se colocara en posición, la separación 

oro fa rl ngea. 

SI el paciente se ha1la en posición adecuada la mand!bula est4 bien­

soportada, se colocara entonces la separación orofaringea para apoyar !a­

lengua en posición avanzada, se asegura el acceso de aire. 

Durante la fase de mantención y la cirug!a esta en ejecución se obse.!: 

vara al paciente en busca de signos de anestesia y alteraci_ones en su es­

tado ftsico. Para estos pacientes ser4 muy ventajoso un lento aumento de 

oxigeno, a veces puede llegar al 20.25 o 30% sin alterar el nivel de la -

anestesia. 

Al ténnino de la Intervención debe administrarse 100% de oxigeno, au!! 

que algunas personas no estan de acuerdo a llegar al 100%, pero no se han 

observado malos efectos en esta maniobra y se cree que abrevia el periodo 

de recuperación. La recuperación del paciente se cumplira en 2 o 3 minu­

tos y podr4n dirigirse con ayuda a la sala de recuperación. 

En relación a la premedicación, los barbitúricos o narcóticos han si-
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do los de mejor elecci6n 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. El Her divinilico potencial.! 

za mezclas de 6xido nitroso y oxigeno. En bajas concentraciones potencia­

ra adecuadamente y estabilizara al anestésico, pero no reemplazara al óxi­

do nitroso. La desventaja mas notable es que se forma una mezca inflama -

ble y explosiva. 

El tricloroetileno se usara solo para potenciar la mezcla con el 6xido 

nitroso y oxigeno, se utilizara en bajas concentraciones y en periodos cor 

tos. El fluotano se utiliza al igual para producir potencia, aunque se a!! 

ministra con un vaporizador especial y a concentraciones muy bajas (U a ; 

%), es potente la mezcla y t6xica y no debera pasar de esta concentrac16n 

conservadora. 

2. Anestésicos por Inhalación: 

Con esta técnica se administraran vapores y gases anestésicos obtenié]! 

dose amnesia. analgesia y anestesia general. 

Las técnicas de la anestesia pueden denominarse: 

a) Abierta (incluyen goteo abierto e insuflaci6n). 

b) Semicerrada. 

c) Cerrada. 
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Estas se utilizan dependiendo principalmente de que se permita o no -

una dilución con el aire ambiente durante Ja inspiración. Se mencionara­

Qnicamente la técnica utilizada para los pacientes ambulatorios. 

Anestesia por Gota Abierta: Este IOOtodo dentro de los anestésicos -

por inhalaci6n, se limita a intervenciones cortas para ninos muy pequeftos. 

Los agentes de elecci6n son, el éter divinilico y el etervinilico, aunque 

se logra un éxito coñ cloruro de etilo, se prefieren los antes menciona -

dos, porque poseen ventajas notorias sobre el cloruro de etilo. Otros -

agentes eficaces son el halotano y clorofonno. 

El agente es administrado lentamente vertiéndolo sobre una esponja de 

gasa de 6 a 6 capas sobre una mascarilla de alambre cubierto con gasa o -

tela, que permitlr4 vaporizar el lfquido y una adecuada ingesta de oxfge­

no y eliminación de dióxido de carbono. 

El nino adecuadamente premedicado con los ojos protegidos para no 

alarmar al paciente. 

La velocidad de las gotas sera lenta al principio y aumentara gradual 

mente dependiendo de la tolerancia del paciente a la administración. 

Al finalizar y con la boca abierta con un separador, se coloca un se­

parador orofaringeo. Se continQa la administración y se limita Ja gasa a 

Ja zona nasal, evitando no interferir con el acceso a la cavidad oral. El 

agente anest~sico puede entonces dejarse caer gota a gota sobre la protef_ 

ci6n nasal o la separación orofaringea. segGn sea necesario. 
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Dado que este método es empleado para cortas intervenciones en los ni 

nos, no se requieren planos profundos de anestesia, debe asegurarse el a_s 

ceso de aire, dado que cualquier interferencia reducira la ventilación -

pulmonar, si es necesario puede insertarse un tubo nasofaringeo para man­

tener el acceso de aire. 

Aunque el método de gota abierta tiene un lugar definido para pacien­

tes ambulatorios, se reduci ra a cortas intervenciones en los nrnos meno -

res y no se empleara a menos que se disponga del equipo de succión y equi 

po necesario de resuci tamiento. 

El mantenimiento se logra con el agente inhalado suministrado con ma~ 

cara o tubo endotraqueal. 

3. Anestesia Endovenosa: 

Estos agentes endovenosos tuvieron una enorme influencia sobre los m! 

todos para los pacientes ambulatorios y tienen grandes ventajas si se 

usan adecuadamente. Desgraciadamente se han utilizado erróneamente con ... 

la presunción de Insertar una aguja en una vena y presionar el embolo de­

la jeringa para administrar el anestésico que son procedimientos simples. 

Se ha discutido sobre el uso de los barbitúricos endovenosos en pa 

cientes ambulantes¡ estas drogas se manejan a nivel consultorio y deben­

ser manejadas por el personal debidamente entrenado. 

El uso del pentotal como anestésico único se debe de restringir a in-
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tervenciones breves (menos de 5 minutos) y aún as!, debe de administrarse 

oxígeno. Al utilizar esta t~cnica se emplearan: tiopentol (pentatol) o­

tiomilal (surital) en concentraciones de 2 a 2.5%. Se inyectan lentame!! 

te los 3 o 4 cm3, observando con atención al paciente durante los prime -

ros 30 segundos; si no manifiesta reacciones o efectos exagerados puede­

completarse la inducción en 45 segundos a 1 minuto. 

Terminada la inducción, la mand!bula se encuentra lo suficientemente­

relajada para insertar un separador bucal. Se colocara la separación oro­

faringea de manera que se estimule el reflejo faringeo o laringeo que aún 

son activos. 

El plano adecuado de anestesia es cuando esta ausente el reflejo par­

peblar y la respiraci6n esta ligeramente deprimida, las pupilas reaccio -

nan a la luz. Uno de los signos mas importantes sera la reacción del pa­

ciente a los estimules dolorosos. 

Se administrara el oxigeno mediante una mascarilla nasal para inter -

venciones cortas, no solo se mejorara la oxigenación, sino se permitira -

el uso inmediato de 1ixido nitroso y oxígeno, en caso de que la interven -

ci6n demore mas de lo previsto, ademas la combinación es adecuada. 

4. Ucnica Combinada Endovenosa y de Inhalación: 

Esta combinación ofrece muchas ventajas en la administración de la -

anestesia a los pacientes ambulatorios, en relación con los 4 requisitos­

de la anestesia ideal para los pacientes ambulatorios (inducción rapida,-
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mantenimiento 1 ivi ano, rapida recuperaciOn y alto grado de seguridad). 

Esta combinaci6n se empleara de manera que los agentes se complemen - · 

ten, utilizando con mas eficacia sus ventajas y eliminando lo mas posible 

sus desventajas. 

Los agentes endovenosos ofrecen una rapida inducciOn y potencializan­

al agente de inhalaci6n, en el caso del Oxido nitroso (agente inhalador)­

reduce la cantidad de agente endovenoso requerido para el mantenimiento y 

permite ·1a recuperaciOn rapida. El control del agente de inhalaciOn y -

las menores cantidades de agente endovenoso, aumentan el factor seguridad. 

Pueden usarse en gran variedad de combinaciones tales como: 

Tiopentol sOdico endovenoso (pentatol) - Oxido nitroso y oxigeno. 

Meperldina endovenosa (demexol) prometozina (tenergon) Oxido ni -

troso y ox 1 geno. 

Mperi di na endovenosa, prometaz ina, tropenta l sOdico, 6xido nitro­

so y oxigeno. 

También pueden agregarse relajadores musculares o tricloroetileno .o -

fluotano en concentraciones conservadoras. 

En relaciOn con la primera combinaciOn, ya no se utiliza la atropina­

º escopolamina para la premedicaciOn. El tropental sOdico (2 %) se admi­

nistra como si se usase solo, excepto en ausencia del reflejo parpebral -

se usa el Oxido nitroso y oxigeno en mezclas de 30 a 85% de Oxido nitroso 

y 15 a 20% de oxigeno. 
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Al utilizar esta técnica no se usa un separador bucal, solo, hasta el­

término de la inducci6n y después se inserta y la separaciOn orofaringea­

se coloca en posiciOn destacada. 

La cantidad de agente endovenoso varia (pentotol, surital o ,neroval )­

dependiendo de las necesidades del paciente. 

El tiempo de recuperaci6n no es tan rApido como cuando se utiliza el-

6xido nitroso y el oxigeno, por regla gener•l, el paciente se retirara 

del consultorio por sus medios acompañado de un adulto. El tiempo de la­

intervenci6n para este tipo de paciente no excedera los 30 minutos, rara­

vez son intubados ya que esta serla una desventaja mas que ventaja, aun -

que no se vacilaria si se considera necesario. 

En relaci6n a la segunda combinaciOn se administra lentamente la me -

pendina y pronetazna en 12.5 a 50 mg. de cada una y la aguja se mantiene­

con inyecci6n lenta de suego fisiol6gico o glucosa al 5% en agua. A los-

2 o 3 minutos, se administra el Oxido nitroso y el oxigeno, usando la me­

dicaci6n endovenosa para potenciar la acciOn. 

El tiempo de recuperaci6n cuando esta combinaci6n esta dentro de los-

11mites en relaciOn a la mezcla barbitúrica endovenosa y Oxido 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 relación con la tercera combinaci6n, parece abarcar excesivo núme-
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ro de drogas para una intervención quirúrgica aparentemente menor. Sin -

embargo, los 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. El tiopental sódico endovenoso 

es administrado para completar la inducción, 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. El intérvalo permi­

tira que el anestesista determine si sera necesario el tiopentol sOdico. 

El óxido nitroso se usa como ya se describió para mantener el plano adc -

cuado de anestesia. 

Puede cumplirse la cirugfa en el plano superficial, no se requiere de 

anestesias moderadas o deprimidas, no debe de temerse a los ligeros movi­

mientos del paciente mientras no interfieran con la intervención. 

5. Quemanesia y Analgesia: 

Con esta idea se usaran diversas combinaciones para lograr ese propó­

sito. 

Desde el informe inicial (1957) se ha alterado este método; ha perml 

tido tratar pacientes ambulatorios mh diflciles de lo que convenia ante­

riormente e incluir a los que constituirc1n un riesgo y que no podían ser­

tratados de otra manera. 

La quemanesia combinada con analgésico, es fisiológicamente normal y­

seguro para e~ paciente. si se contempla una intervención de m~s de 30 m.:!. 
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nutos y no existe contraindicación de las drogas, debe ofrecer al pacien­

te la seguridad y comodidad de esta técnica. 

Esta técnica es una forma de medicación muy individualizada y la do -

sis de la droga varia con la edad, el estado mental y flsico del paciente 

y la duración de la intervención. 

La meperidina y prometazina en dosis de 2.5 a 50mg. cada una, se admi 

nistra lentamente por vla endovenosa hasta que el paciente indica un est!!_ 

do raro o somnoliento; no debe apresurarse la inyección, porque deben de 

transcurrir unos minutos para que se manifieste el efecto total y porque­

puede haber sobremedicación si se administra muy rapidamente. Se manten­

dra destapada la aguja endovenosa mediante la inyección de suero fisioló­

gico o dextrosa en agua al 5%. 

Una vez llegado al maximo de las drogas se coloca el inhalador nasal­

Y se administra óxido nitroso y oxigeno, manteniendo el 6xido nitroso al-

50% mas o menos. Cuando existe el efecto, la zona se libera de dolor me­

diante la administración de analgesia regional (anestesia local). El ni­

vel de quemanesa puede calcularse en el momento de la inserción de la ag!! 

ja, porque el paciente tendra poca o ninguna reacción a la punción. La -

anestesia local es parte de esta técnica y su eficacia asegura el éxito -

de la intervención. 

En la mayorla de los casos, sera necesario reducir el porcentaje de -

6xido nitroso a medida que transcurre el tiempo. En intervenciones pro -

longadas no es raro utilizar 25% de óxido nitroso y 75% de oxigeno en in-
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tervenciones prolongadas. 

En esta t~cnica no se 1 legara a mas de la segunda etapa superficial,­

la mayorla de los pacientes podr:i. olr y responder torpemente a las Orde -

nes, pero no recordarA lo sucedido. 

Anestesia para Pacientes Externos: 

Arbitrariamente empleamos la clasificaci6n de pacientes externos para 

aquellos. que se pueden atender en el dla, pero no en un tiempo comparable 

al del paciente ambulatorio. Se atienden en los hospitales como pacien -

tes externos, pero pueden ser. internados si es necesario. 

La t~cnlca para los pacientes externos se parece a la empleada para -

los internos que para los ambulatorios, la mayorla deben ser intubados. 

Se 1 imitaran los pacientes externos a riesgo A y debe haber indicaci.Q. 

nes definidas y buenos motivos para que sea clasificado de esta manera. -

Comparados con otros pacientes, '1os externos son una pequei\a minarla, por 

lo tanto, dado que las t~cnicas descritas en el estudio para pacientes 

hospitalizados se aplican tambi~n a los externos. Se estudiaran juntos. 

Anestesia para Pacientes Hospitalizados: 

Esta dependera en todos los casos de las necesidades individuales del 

paciente, la mayorla de los pacientes tratados de esta manera, no deben -

ser tratados como ambulatorios o externos. Esto se debe al tipo de ciru­

gla requerida y el estado flslco general y la edad. 
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El paciente hospitalizado sera tratado exactamente igual que el de -

otro tipo de cirugta, por lo tanto debe ser admitido por lo menos 24 ho­

ras antes de la intervención. Se le hara una valoración m~dica y se re!! 

lizara la medlcaciOn preoperatoria y el método de anestesia dependera -

del estado flsico y la edad del paciente, la cirugta a realizar y tipo -

de anestesia que se usara. 

Se mantendra el acceso de aire, para casi todos los pacientes hospi­

talizados mediante la inserción de un tubo intratraqueal; sin embargo,­

ª veces puede realizarse una intervenciOn muy corta sin emplear este con 

dueto. 

Indicaciones para la Intubaci6n: 

a) Cuando la mantenci6n del acceso de aire es- dificil en el caso -

de malformaciones, anoma11as cong~nitas o paralisis cerebral. 

b) SI se requiere de ayuda para la resplraciOn o controlarla o si -

es necesario elevadas cantidades de oxigeno, como en pacientes -

con afección cardiaca o pulmonar. 

c) Si resulta dificil mantener sangre, pus u otras sustancias extr.!! 

nas fuera de la lengua o la traquea. 

d) Para intervenciones largas y diftciles. 

La intubaciOn traqueal no se realiza sin riesgos, hay posibilidades­

de trauma en dientes y tejidos blandos, aunque el mayor riesgo es el ed! 

ma faringeo; cualquier edema formado ocluira una zona relativamente 

grande del conducto de aire. Existen algunos factores responsables de -
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la formación del edema: por infección y por el trauma resultante de la -

instrumentación de tamaño inadecuado. 

No debe intentarse la intubación hasta que exista una adecuada profu.!] 

di dad de anestesia para una buena relajación muscular. Si hay peligro de 

edema laringeo posoperatorio o si se ha advertido edema, ronquera, tos 

franca o retracciOn suprasternal, se debe colocar al niflo en una tienda -

de oxigeno con elevada humedad y se realizar4 una traqueostomla si es nec~ 

sario. 

Se debe tener gran cuidado· al retirar el tubo, ya que la laringe in -

fantil es muy irritable, debe limpiarse la faringe y la laringe antes de­

sacarlo. Mientras la sonda de succion 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 asl el laringoespasmo y se rea­

liza en pocos minutos. 

El procedimiento de anestesia mas comunmente empleado para pacientes­

hospitalizados es el siguiente: 

l. Inducci6n Endovenosa y Mantenimiento con Oxido Nitroso y Oxigeno: 

Se usan relajadores musculares para facilitar la intubación. Se ad -

nistran cuando se indican dosis intermitentes del agente endovenoso. Es­

llevado el paciente al plano superficial de la etapa quirGrgica de anest~ 

sia con uno de los agentes endovenosos (pentotol al 2%) por el mHodo de­

la gota hasta la relajación suficiente para permitir la intubación naso -
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traqueal. Luego se coloca una esponja en la garganta, se mantiene la 

anestesia con Oxido nitroso y oxigeno. 

Con esta técnica administramos por vla endovenosa una combinación de­

meperidina y prometazina (12.5, 25 o 50mg.} de cada una por ml. 

Durante la intervenci6n se administra Hquido endovenoso, generalmen­

te dextrosa al 5% en agua a menos que esté contraindicado. Esto propor -

ciona el liquido y dextrosa necesarioa y también mantiene destapada la -

aguja endovenosa. 

Esta técnica ofrece muchas ventajas: 

1) Inducci6n endovenosa generalmente es suave y agradable. 

2) La adición de relajadores musculares ofrece las condiciones idea­

les para la intubación sin planos de anestesia deprimida. 

3) Puede mantenerse generalmente un plano satisfactorio con Oxido ni 

troso y oxigeno. 

4) Se mantiene constantemente el acceso por la aguja endovenosa y se 

pueden administrar agentes endovenosos adiciona les. 

5) La recuperación es corta y sencilla por lo general. 

6) Los adaptadores intratraqueales permiten al anestesista trabajar­

independientemente del campo operatorio. 

7) Es posible el aumento o control de res pi ración. 

8) El Arbol traqueobronqueal estA protegido por esponjas posfarin -

geas Y puede realizarse la succión a través del tubo intratra 

queal. 
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2. Avertina o Pentotal Rectal para la Narcosis Basal + Oxido Nitroso, -

Oxigeno y Eter. 

En ocasiones sera mejor que el paciente esté dormido o inconsciente.­

cuando va a la sala de operaciones. Esto se logra si se usa un anestési­

co basal como la aventina o el pentotal rectal, puede complementarse con­

la inducción mediante el uso del óxido nitroso y oxigeno con éter. 

Este método es indicado frecuentemente para los ninos de 4 o 5 a 12 o 

14 anos de edad. 

La dosis generalmente es de 60 a 80 mg/Kg. de peso corporal, debe ju1 

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, sera adecuado de 20 a 30 minutos, pero las reacciones­

del paciente se observaran estrechamente desde el momento en que se admi­

nistra la droga, porque su rapida absorción por la mucosa rectal puede -

producir inconsciencia en pocos minutos. 

Generalmente no se deprime indebidamente la respiración, se observa -

un ligero aumento en la presión arterial, pero no es suficiente para cau­

sar alarma. El paciente dormira como en su estado normal. 

La avertina que se administra para la narcosis basal, no se usara co­

mo anestésico completo, porque puede deprimir tanto al paciente y produ -
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cir hipotensión y torno inadecuado de la respiración. 

El pentatol rectal sera usado como ventaja como premedicaci6n y anes­

tésico basal cuando es dificil o indeseable la punción venosa, éste sera­

complementado con el Oxido nitroso y oxígeno, se puede realizar la intub~ 

ci6n después de la inducción, por el uso de cloruro de succinilcolina, p~ 

ra obtener relajación adecuada. 

El pentotal rectal no se recomienda para pacientes que se encuentran­

en estado de dificultad respiratoria (afección de la traquea, glotis o m~ 

diastino) o con una afección cardiaca (descompensaci6n) o pacientes con -

anemia grave de cualquier tipo. Las inflamaciones de recto y pérdida de­

control de las esflnteres anales son contraindicaciones absolutas. Se 

acepta ahora que la afección hepatica y renal moderada no son contraindi­

caciones para el pentotal, pero la debilidad y toxemia asociadas hacen -

esencial la limitación cuidadosa de la dosis. 

Vinete y Eter .as preinedicaci6n: 

Cuando se precede una premedicaci6n adecuada, esta combinación anest~ 

sica produce un anestésico satisfactorio e inocuo para los ninos. Sera -

fntraoral la premedicaci6n o intramuscular por lo menos 45 minutos antes­

. de la inducción del vinetene. Si se usa éter etllico administrado por la 

técnica de la gota semiabierta para completar la inducci6n, se mantiene -

la anestesia por el uso de insuflación de éter. 

Si se requiere el paciente puede ser intubado manteniendo la aneste -
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sia por el uso de Oxido nitroso y éter administrados por la técnica cerra -

da o semi cerra da. 

Cualquiera que sea la técnica empleada, la biotransformaciOn sumada a 

la interrupciOn de la admlnistraciOn de los diversos agentes da por resul 

tado la salida y recuperaciOn de la anestesia y como ya se dijo no se co!!! 

pleta sino cuando el paciente queda en armon!a con su circunstancia como­

en el estado preanestésico. 
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Aspectos Tl!cnicos de la Anestesia General: 

Aunque el dentista posee un conocimiento fundamental de las clenclas­

baslcas y una interpretaciOn satisfactoria de las consideraciones genera­

les de la anestesia, sera necesario cierto grado de adaptabll idad Ucnlca 

para obtener el éxito durante 1 a admlnistraci6n de una anestésico general. 

Se debe Insistir en el hecho de que no hay nada que sustituya a la e~ 

perlencia, dentro de lo razonable cada persona realiza la maniobra de la­

manera en que se desempena mejor. 

PosiciOn del Paciente: La mayor parte de los pacientes dentales pue­

den ser tratados en una posiciOn adecuada en el sil16n O posici6n supina­

en una mesa de operaciones. Los hospitalizados que seran intubados en P.Q. 

sici6n supina en la mesa de operaciones o la semireclinable en el sil16n­

son de igual ventaja, de esta manera el cirujano tendra una elecci6n mas­

liberal de las posiciones sin Interferir con el equipo de anestesia. 

Para los pacientes en el consultorio y ambulatorios la posfci6n mas -

ventajosa sera la reclfnable en el s1116n dental. 

Colocando al paciente en la mesa de operaciones, estara lo mas cerca­

posible de la cabeza en la mesa. Con el brazo extendido para la punci6n­

venosa, el derecho descansara a un lado y alll sera sujeto. Se evitaran­

zonas de presi6n o hiperextensi6n del brazo izquierdo. 

Al adoptar la posici6n semlreclinable en el sil16n el paciente debe -
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estar cómodamente sentado y el si116n se lleva atras a un angulo de 45º .. 

aproximadamente. La parte occipital de la cabeza, hombros y caderas de -

ben estar en U nea recta, de esta manera el centro de gravedad sera post! 

rior hacia la un16n del respaldo y el asiento del sillón. Para facilitar 

la respiraci6n se elevara ligeramente el mentOn. En esta pos1c16n, las .. 

vfsceras abdominales no molestan los movimientos del diafragma reduciendo 

la capacidad vttal del pactente. 

Se recomienda un apoyo para las piernas y p-ies, ya que esto impedira­

que el paciente haga fuerza apretando los ptes contra el estribo. 

Puede ser conveniente en algunos ninos el uso de alguna ligadura 11 .. 

via.na. El ntno no debe sentirse sujeto; únicamente lo suftctente para -

impedir movimientos sObitos e inesperados. 

la punci6n venosa se realiza en el brazo izquierdo, que sera. coloca .. 
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do en un soporte agregado al sillón o en un apoyo aparte, 

- Punción \en~ en d bra.io iz1uicrdo c.'tcndido para·l.1 admlni1Uación 
tndo\'cnou. E~ oxígeno es adminiurado ron una maKadlla naul. 

Esto se prefiere porque ademas sostiene a la jeringa y al frasco de -

la soluci6n endovenosa (o dispositivo de Thomas), lo cual permite un des­

plazamiento del apoyo lateral. Tambi~n ofrece la elecci6n de la posici6n 

y un mejor acceso al brazo y al equipo endovenoso. 

El Anestesista se colocara a la cabeza y detrás del paciente con la -

maquina de gasa a la izquierda. Despul!s de la inducción y de haber colo­

cado el separador bucal, el Anestesista lo sostiene junto al mentOn y la­

mascarilla 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 sostendr~ el ment6n, 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 jeringa endovenosa o tomar el pulse­

o presi6n arteria l. 
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Si el cirujano trabaja del lado izquierdo de la cavidad oral, el anes­

tesista sostiene el ment6n, 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 intubaci6n en la posici6n semireclinable se­

utilizaran los adaptadores intratraqueales y el anestesista ya no debera -

sostener el ment6n, el separador y la mascarilla. Si el paciente se halla 

en posici6n supra, se extendera el brazo izquierdo para la punci6n venosa­

y el Anestesista se colocara a la cabeza y ligeramente a la izquierda del­

paciente. 

Punci6n Venosa: 

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 -

jas despuntadas y a la t~cnica defectuosa. Debe convencerse al paciente -

de la seguridad y comodidad de la intervenci6n. Se debe disponer del equipo 

adecuado para evitar demoras inn,ecesarias. 

Inicialmente se realiza la selecciOn de la vena adecuada, el conoci 

miento basico de anatom1a ayudara a ubicar los vasos mas prominentes en la 

fosa antecubital o el dorso de la mano, una vez elegida la vena se aplica­

ra el torniquete centralmente a la zona de inserc!On (se tomara en cuenta­

que la sangre arterial fluye en el antebrazo con presi6n aproximada de 120 

mm. de Hg y la sangre venosa se aleja del brazo a una presi6n de l2mm. de­

Hg). La presi6n del torniquete no cederA de 60 mm. de Hg. porque permite­

el libre flujo arterial en el brazo y la mAxima obstrucci6n al retorno ve-
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noso. 

Despu~s de aplicar el torniquete deben transcurir 30 o 45 segundos ª.!! 

tes de hacer la punción venosa, permitiendo que las venas se llenen. 

El tamano de la aguja sera determinado por la vena y el objetivo de -

la punción, lo mas conveniente para la anestesia endovenosa es de un dia­

metro de 20 de H pulgadas. 

El antebrazo del paciente debe ser extendido en un cómodo brazo de s! 

llón a una altura conveniente. La zona de penetración sera pincelada con 

una solución antls~ptlca, la aguja con el bisel hacia arriba se acerca a­

la piel con un angulo de 35 a 40º, una vez que penetra la aguja se coloca 

en linea con la vena y despu~s de un solo golpe, se inserta en la luz del 

vaso; despu~s 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 intervenciOn ya no se requiere la punción venosa, úni 

camente se coloca un trozo de algodón y se retira la aguja. Debe mantener 

se la presiOn de 30 a 90 segundos o mas. 

Separaci6n Orofaringea: 

Esta forma una barrera protectora entre la cavidad oral y la faringe,­

puede componerse de Z esponjas de gasa de 4x4 o esponjas sint¡;ticas. 

Independientemente del material con que se elaboren, la separaci6n 

cumple 4 funciones importantes• 

l. Impedir que la sangre, mucosidad y residuos pasen a la faringe y -

ta 1 vez a 1 a traquea. 

Z. Impedir la diluci6n de la mezcla anestl\sica con la respiraci6n bu­

cal. 

3. Fonnar un sello suficiente entre la faringe y la cavidad oral, au­

mentando las inspiraciones mediante la presión positiva al uso de­

la mascarilla nasal. 

4. Mantener la lengua en posición hacia adelante, impidiendo cual 

quier obstrucc16n. 

Debe ser colocada por el cirujano oral, cuando el Anestesista ha logr~ 

do el plano adecuado de anestesia y antes de iniciar la intervención. 

La separac!6n debe cambiarse cuando sea necesario, es arriesgado que­

se sature con sangre o mucosidad" porque puede desHzarse a la posfaringe 

y causar obstrucción respiratoria; esto se evita cambil>ndolo con frecue.!! 
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Al termino de la intervenciOn ya no se requiere la punciOn venosa, únj_ 

camente se coloca un trozo de algodOn y se retira la aguja. Debe mantene.r 

se 1 a pres i On de 30 a go segundos o mas. 

Separac;On Orofaringea: 

Esta forma una barrera protectora entre la cavidad oral y la faringe.­

puede componerse de 2 esponjas de gasa de 4x4 o esponjas sintéticas. 

Independientemente del material con que se elaboren, la separacf6n 

cump 1 e 4 funciones importantes~ 

l. Impedir que la sangre, mucosidad y residuos pasen a la faringe y -

tal vez a la traquea. 

2. Impedir la diluclOn de la mezcla anestésica con la resplraciOn bu­

cal. 

3. Formar un sello suficiente entre la faringe y la cavidad oral, au­

mentando las inspiraciones mediante la presl6n positiva al uso de­

la mascarilla nasal. 

4. Mantener la lengua en posiclOn hacia adelante, impidiendo cual 

quier obstrucci6n. 

Debe ser colocada por el cirujano oral, cuando el Anestesista ha logr.!J. 

do el plano adecuado de anestesia y antes de iniciar la lntervenci6n. 

La separaci6n debe cambiarse cuando sea necesario, es arriesgado que­

se sature con sangre o mucosidad-.. porque puede deslizarse a la posfarlnge 

y causar obstrucclOn respiratoria; esto se evita cambiándolo con frecuen 
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cia. 

Almohadilla en la Garganta: 

Es muy distinta a la separación orofaringea y no se debe confUndir con 

ésta; se utiliza cuando se coloca un conducto intratraqueal se compone de 

gasa de 4x4, húmedas y con un hilo se coloca en la faringe alrededor del -

tubo intratraqueal, impidiendo el egreso del aire de los pulmones al rede -

dor del tubo. 

Mantenimiento del Conducto de Aire: 

Este es sin duda un factor muy importante en la administración de un -

anestésico general, no debera de interferir con la libre ingestión de oxf­

geno y la eliminación sin obstaculo del dióxido de carbono. 

Al administrar un anestésico general debe de conocerse la ventilación­

respiratoria del paciente y de conocer la situación durante la anestesia. 

La deficiencia del oxigeno o de retención de dióxido de carbono puede 

ser tan ligera que el anestesista inexperto la puede considerar como sin­

consecuencias, esta complicación grave la hace tan peligrosa. Una obs 

trucción aparentemente leve debida a mala posición de la cabeza y del cu~ 

llo, la lengua relajada o sangre y mucosidades en la región 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 basicas y realizando las maniobras mas sim -
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ples; el mentón debe mantenerse alto, la cabeza y el tronco en posición -

normal y la lengua colocada hacia adelante. Esto mantendra el paso libre­

del aire y del arbol traqueobronquial. 

Conducto de Aire Orofarfngeo: 

Es un aparato curvo, de metal o caucho que llega a la parte posterior 

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 colocando una sutura por la par 

te anterior de la lengua y tirandola ligeramente hacia adelante. 

Conducto de Aire Nasofaríngeo: 

Se compone de una sonda de caucho de diametro No. 29 a 30 franc~s. No. 

6 a 7 Magill, para permitir su inserción en el tracto nasal y su exten -

sión a la nasofaringe y laringofaringe. 
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La longitud de este conducto aproximara la distancia de la punta de -

la nariz al meato del o1do. 

f1c. 31.-EI conducto nuofadngeo t1t4 colocado manteniendo ti •CCCIO de aire. 

Un agregado adecuado se fija al tubo para impedir que penetre en las­

aletas de la nariz y se deslice a la laringofarlnge o esófago. 
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T E M A XI 

Equipo de Anestesia General: 

Para realizar la Anestesia General en ninos se requiere de mucho equi­

po, debido a la variedad de tallas que exige una demanda del equipo adecu! 

do, al igual la selecci6n del tamaño es igualmente amplia. 

Durante la administrací6n de un anestésico, dependemos de m~quinas, 

anestesia y una gran variedad de equipo; el Anestesista no necesita ser -

un experto de la mecanlca, aunque si es importante que conozca el funcion! 

miento Msico de los diversos. dispositivos. 

Maquina de Gas: 

Es fundamentalmente un aparato para la administraciOn de anestésicos -

por inhalaci6n (gases o volátiles), estas maquinas dentales estandar son -

adecuadas para todos los niños, en la mayorla de los hospitales existen 

las del tipo circular absorbent~ diseñadas para adultos, conducen corrien­

tes de gas bajas, asl que la resistencia elevada conduce a una hipoventil! 

ciOn en el niño, en el espacio muerto, impidiendo la eliminaci6n del diOxl 

do de carbono. En nrnos de 10 a 12 anos bien desarrollados se apllca la -

anestesia de manera acostumbrada, pues se consideran como adultos. 

Por el contrario para los niños pequenos, si se requerira un equipo dl 

ferente, asl al utilizarse maquinas en n;ños los gases pasaran del absor -

bente circular y sera dirigido por el equipo pediatrico. 
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Estas maqui nas se componen de tanques de almacenaje para gases comprj_ 

midas (ox1geno, óxido nitroso) de reguladores que conducen la presión de­

los gases al salir del tanque o cilindro medidor, para controlar el volu­

men del gas administrado a los pacientes, bolsa de respiración, vaporiza­

dores para la administración de anestésicos volatiles, absorbentes del 

dióxido de carbono eliminando el exceso de ~ste de las mezclas ya utiliz!!_ 

das, tubos de respiración para transportar los gases al paciente y masca­

rillas que cubren toda la cara o inhaladores nasales con los que se faci­

litara la ventilación de gases y vapores en el paciente. 

La inducción de la anestesia se realizar.1 mejor con un bolso y una 

mascara de tamano infantil, para la mantención si no se usa intubación en 

dotraqueal, se conecta un inhalador nasal infantil directamente a un bol­

so de reflujo. 

Los aparatos de anestesia permiten administrar ox1geno, gases anesté­

sicos y vapores, eliminar el bióxido de carbono espirado y si es necesa -

rio un medio de reanimación. 5sta compuesto por: 

1) Una fuente de gases anestésicos a presión montada directamente en 

el aparato en tanques cil1ndricos de metal tomada de un sistema -

central de suministro. 

2) V.1lvulas para reducir la presión 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 

la mezcla. 

4) Vaporizadores por los cuales se deriva una porción del flujo de -
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gas para vaporizar 11quidos anest~sicos. 

5) Una bolsa de caucho que contiene la mezcla final y permite aumen­

tar o reemplazar los esfuerzos inspiratorios esponUneos del pa -

ciente, segOn sea necesario. 

6) Un sistema de tubos para llevar la mezcla anest~sica al paciente­

que incluye: 

valvulas de flujo unidireccional y 

valvulas de escape para eliminar el gas del sistema. 

Un frasco o camara para absorci6n del di6xido de carbono. 

Una conexiOn final al paciente (por lo general una mascara o son­

da endotraquea 1). 

Cilindros de Gas: 

Son de acero utilizados para transportar y almacenar los gases compri­

midos (cualquier gas cuya presi6n exceda de 25 libras/cm2 a 25ºC, es consj_ 

derado comprimido y sometido a algunas nonnas). 
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Las especificaciones requieren que el acero satisfaga algunos requisl 

tos qufmicos y flsicos y aprobar un ensayo de presión hidrostHica. 

Con la elevación de la temperatura existe la tendencia de aumentar la 

presión en un redpiente cerrado siempre que hay la posibilidad de que un 

cilindro cargado con gas a presión segura y temperatura normal llegue a -

una presión peligrosa a temperaturas elevadas, aún si el contenido es lf­

quido, en este caso puede dilatarse desarrollando un exceso de presión -

hidrosUtica. Para impedir que ocurran cualquiera de estas situaciones.­

se.prescriben especificaciones definidas para cada tipo de cilindro. 

Ó>/do 
Nl1ro10 ______ , ___ -------------

81'· 20 50 40 A 40 

(3" o. d. X 7") Jb.-oz. 1).3.75 0.12.5 0-6.25 0.9.4 ------ -------------------
B gal. 40 100 100 JOO 

CJ 112· o.d. X 13'"') Jb,-oz. 0.7.25 1·9.0 O·JS.75 1·7.5 

e 
D g.1. 95 250 200 230 , --------------

(4112"'0.d. X 17"') Jb.-oi:. J.1.D 3·14.S J.15.5 J-5.5 ______ , ___ -------------
E rl· 165 420 330 

(4 J/2• o.d. X 26") lb.-oi. 1·13.25 6-9.0 3-4.0 

F r'· 550 1280 1100 

(5 112" o.d. X SI .. ) Jb.-cz. 6-2.0 2()-0.0 1012.0 
------1·---~ ----------

flOO 2000 1640 

(7 1/8"' o.d. X 43") Jb,-oz, 8-14.0 31-4 2800 

Gaod H rl. 1400 3200 2800 

(8112'" o.d. X 51'") ~1~150-0.0 v.s.o----

Un código de color ayudar4 a la identificación de los cilindros adop -
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tados para la industria de gas medicinal. La Sociedad Americana de Anes­

tesiologla y Asociaci6n Americana de Hospitales, ha designado: 

Oxigeno 

Di6xido de Carbono 

Oxido Nitroso 

Ci c l opropano 

Helio 

Etileno 

Di 6x ido de Carbono 

y Oxigeno 

Helio y Oxigeno 

Verde (argentino "plateado") 

Gris 

Azul claro 

Anaranjado 

Marr6n 

Rojo 

Gris y verde 

Marr6n y verde. (l. l) 

Los gases medicinales son presentados en cilindros estandar designa -

dos de la siguiente manera: (A, B, O, E, F, G, H, M Y HH). 

(1) Honheim. 
(l.l) Pág. 343, 

· .... ;·· 

l~bUé 
'1111!1111f!""--.. ~ ...... -~-- ,.,-.. ·!. ·.'.. ·.'';.- ·!'. .-
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Algunos de ellos tienen el tamano id~ntico, el tipo de valvula senala 

la diferencia. (G de tipo chato de salida y requerira de un disco y el -

H no requiere disco y tiene una conexión a tierra; el HH múltiple conti!!_ 

ne 300 pies3 de relación a 244 del G y H). 

Normas de Seguridad para el Manejo de Gases Medicinales: 

1) Evitar contacto de aceite, grasa u otros combustibles en cilin 

dros, valvulas, reguladores, tubos y conexiones, ya que pueden 

provocar explosiones. 

2) No lubricar, valvulas, ·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 llamas de cualquier fuente con cilindros y el­

equipo. 

5) No intercambiar los reguladores con equipo similar creado para 

otros gases. 

6) Abrir la valvula del ci~indro completamente al usarlo. 

7) No realizar mezclas de gases en los cilindros (utilizar los ya ok 

tenidos de abastecedoras conocidas). 

8) Quitar las envolturas de papel al utilizar los cilindros. 

9) No alterar cualquier marca utilizada para identificar el conteni­

do del cilindro con rótulos, cartulinas, marcas de lapiz. 

10) No debe ser sometido ningún cilindro a temperatura superior a 

125ºF, ni el uso de llama directa con ninguna parte del cilindro­

del gas comprimido. 

11) No tocar los dispositivos de seguridad de las valvulas de los ci-



-211-

11ndros. 

12) No intentar la reparación o alternación de los cilindros. 

13) No usar cilindros s1no para contener el gas. 

14) Las v41vulas de los cilindros se deben cerrar en todo momento ex -

cepto al usar el gas. 

15) Notificar en caso de ocurr1r la entrada de alguna sustancia extra­

na al cllindro. 

Para eliminar la posibilidad de que se usen gases equ1vocados o se sui 

tltuyan Inadvertidamente cilindros que no corresponden por los correctos,­

se ha ideado un sistema de seguridad de fndice alfiler. Este sistema se -

basa en el ajuste de los alfileres con los orlf1clos y evita el cambio 

errOneo del gas med1c1nal, equipado con determinadas vatvulas. 

El sistema no reemplaza a ningan medio de identificaciOn de gases medl 

clnales como los rOtulos y marcas, pero da una seguridad y positiva. 
··-----

....... Oddo·aiu- Muela• .S. 
b&Uo., JicUo. 

nlcmo 
(01-llM 

ªº"') 

Muclu de 
dl6aldo da 
a•boQo., di· 
<k14o .S. ÜI• 
......... mt­
{CO,..a.de 

"" fto. 68. - Slitcna de legwidad de Indice alfiler pu• cilindros de gu (1tend6n de 
Ohio ChcuúcaJ ao.d'Surgka1 f.qulpment Co., Madilon, Wb). 
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Reguladores: Su funcian es la de reducir la presi6n del gas, de mang 

ra segura, generalmente es de 60 1 ibras, puede realizarse en 2 etapas: rg 

ducci6n de presi6n en un paso y en dos pasos se utiliza un regulador don­

de la presi6n se reduce a un valor intermedio y luego a 60 libras. En la 

mayor!a de los casos se conectan medidores para registrar la presi6n red!! 

cida en 1 libra/pulgadas2 y otra medir~ la presi6n del gas en el cilindro 

al igual llibra/pulgada2 . 

. } 

A una temperatura adecuada, la presi6n donde hay gas comprimido licu!!. 

do (Oxido nitroso, ciclopropano o di6xido de carbono), permanece constan­

te hasta haber sacado todo el l !quido, en este momento la presi6n baja en 

relaci6n a la velocidad a que se elimina el gas residual. 



-213-

Los cilindros cargados con gas comprimido no licuado, donde la presi6n 

esta relacionada con la temperatura y la cantidad de gas en el mismo (oxi­

geno etileno y mezclas de helio y oxigeno) el contenido del cilindro esta­

determinado por la presi6n (una temperatura dada, cuya presi6n es reducida 

a la mitad de la original, el cilindro estara aproximadamente medio lleno). 

Medidor de Salida: 

Este en contraste con el de la presi6n, registra el flujo verdadero -

al interrumpirse la salida, este medidor registra cero. Un flotante de -

vara o bolilla se coloca permitiendo la subida y bajada en un tubo trans­

parente, la cantidad de gas que es expulsado, al subir la presi6n, aumen­

ta el flujo. 

Bolsas de Respiraci6n de Retorno: 

Son de caucho y tamafto variable (1 a 5 litros) conectados al circulo­

de respiraci6n, siendo posible aumentar o controlar las respiraciones al­

comprimir los gases. Si el oxigeno es comprimido r!tmicamente dentro de­

la bolsa puede utilizarse como un resucitador muy eficiente. 

·Vaporizadores: 

Son reservarlos de agentes anestésicos volatiles (éter, tricloroet11J:t 

no, fluotano). Si los agentes gaseosos (oxigeno, 6xido nitroso, etileno­

y ciclopropano). pasan por el reservarlo o vaporizador, el paciente reci­

be cantidades variables del agente volatil según el flujo. 

Los de éter se calibran para contener 4 onzas de éter, utilizando una 
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mecha junto con un vaporizador de i!ter. Los de tricloroetileno son mas -

chicos, generalmente la mitad de los de éter 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 limpiar cuida­

dosamente y evitar que el agente vo16til quede en los vaporizadores de un 

dla para otro. 

Absorbentes de Dilixido de Carbono: 

Si se usara una maquina de anesti!sicos de corta duración por la técn_! 

ca semicerrada, se requerira de un absorbente; existe una gran variedad­

de disenos y pueden contener una o dos camaras y ser construidos de metal 

opaco o plastico transparente. 

tubos de Resptractlin: 

Son de caucho acanalado o corrugado preferiblemente conductor de lon­

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 valvulas de respiración, existira un espacio inerte en -

los tubos. 

Mascarillas de Respiración: 

Pueden ser para todo el rostro o inhaladores nasales, exfSte una gran 

variedad de mascarillas, anatómicamente disenadas para adaptarse lo mas­

herméticamente posible al rostro, impidiendo el escape de los gases anes-
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t~sicos. 

Los inhaladores nasales se usan principalmente en Odontologla, porque 

permiten al paciente continuar el ciclo respiratorio por Ja vla nasal con 

la boca abierta. 

lnha.lad;,r n~l 
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Las maquinas de gas americanas (McKesoon, Heidbrink, Foreger) son ef.i 

cientes para la Anestesia Dental y contienen la mayor!a de los elementos -

ya considerados.(1.2) La maquina de Mckesoon ha favorecido a los dentis­

tas para usar el método semicerrado en los pacientes ambulatorios. 

Conductores de Aire Medni cos: 

Son una parte muy importante y necesaria del equipo de anestesia. Es -

tos son de diversos tipos: 

Conductos orofaringeos: Son tubos curvados anatómicamente para 

adaptarse a la base de la lengua y poder extenderse a la faringe. Su prin 

cipal objetivo es el de impedir la relajaci6n de la lengua y que ésta obs­

truya la v!a respiratoria. Se hallan en variedad de tamaños y son de me -

tal (s6lido o en tiras) caucho o plastico (por experiencia el caucho duro­

es el mas adaptable y el que menos perjudica las piezas). 

Conductos Nasofaringeos: Son tubos de caucho con longitud y dia -

metro variable, se instalan por el tracto nasal y Ta nasofaringe, se debe­

impedir también el relajamiento de la lengua y evitar al igual la obstruc­

ci6n de la respiraciOn. 

El diametro sera tal que no se deslice por el tracto nasal sin resis -

tencia o daño a la mucosa. No debe causar irritaciOn por sobreextenderse­

dentro de la laringofaringe y el largo permitira apoyar a la lengua. Se -

evitaran daños a las cuerdas vocales. La longitud sera determinada previ~ 

mente midiendo desde la punta de la nariz al meato de la oreja. El tracto 
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nasofaringeo tendrá un dispositivo impidiendo el deslizamiento por las 

ventanillas de la nariz y la faringe. 

Conductos Intratraqueales: Es el mHodo más positivo rn la man -

tencf6n del acceso de aire. Es un tubo de diametro y longitud variable -

de caucho, plastico, seda tejida, metal o combinaciones de ~stas. 

Conductos Nasotraqueales: Estos tubos son de caucho o material -

plastico y tendrán un diámetro suficiente para asegurar un acceso de aire 

eficiente sin danar el tracto nasal. mantendri1n una curvatura anatómica -

para facilitar el paso por las fosas nasales, regi6n 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 cartílago cricoides. 

Al utilizar este tipo de tubo se requiere de las separaciones farin -

geas alrededor del tubo, impidiendo la acumulaci6n de gases entre el tubo 

y 1 a pared de 1 a tráquea. 

F1c. 78. - Esponj1 cen·ic;il alrededor del tubo nuouaqul'•I. 
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Conductos Orotraqueales: Pueden ser de caucho, plastico, metal,­

seda, etc. y no necesitan ser curvados como los nasotraqueales. 

Su diametro es mayor midiendo del borde de los incisivos inferiores -

al borde inferior del cartllago cricoides y puede usarse en manguito dll!!_ 

table, formandose un sello alrededor del tubo y la pared traqueal. Puede 

utilizarse una esponja faríngea, pero sera mas conveniente el manguito d! 

latable. Si es flexible el tubo orofaringeo se requerira un estilete pa­

ra inserciOn. 

Si el paciente fue sometido alguna vez a la traqueotomla sera necesa­

rio usar un adaptador que adherira al tubo de traqueotomia, asegurando -

una conexiOn herm~tica, as! puede aumentarse o controlarse las respiraci9. 

nes según se requiera. Los adaptadores se suministran en variedad de ta­

manos para tubos de traqueotomla estandar. 

As!, los adaptadores especial es son necesarios cuando se administra 

e 1 ana 1 g~s ico con un tubo nasotra?¡uea 1 u orotraquea 1 . Los adaptadores -

son esenciales porque no podra mantenerse el acceso a la cavidad oral 

cuando se usa mascari 11 a. 

Se tiene cierta ventaja al utilizar adaptadores en lugar de inhalado­

res nasales, porque interferiran lo menos posible el campo operatorio, e~ 

tos podrc1n ser curvos, rectos o angulares .. 
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\.¡, 1., 1.1,,. 1.,,,, 1,,,1.o·•.,' 

Esta fonna se elegira dependiendo del paciente. Un extremo sera de -

tamano estandar y el otro puede variar según el diamet~o del tubo intratr~ 

queal. 

AJapudr.rC"I coluc.ith,. que cun«llD el tuL.1 in1~.:11uqu.!1l con Ter. 
u.-,.11ir.i.tt.11•:i ·-



-220-

Laringoscopios: 

Es un instrumento usado para exponer y ver las cuerdas vocales y la -

laringe. Prktlcamente todos los usados actualmente consisten en un man­

go y hojas cambiables, lo que hace posible el uso en el tamaño y forma -

adecuados, poseen una lamparlta el~ctrica cerca de la punto que ilumina -

las estructuras en su camino, las hojas pueden ser rectas o curvas. 

Los laringoscopios seran controlados periódicamente y antes de usar -

los deben de revisarse evitando complicaciones en el Oltimo minuto o al -

gOn desperfecto que nos impida la visión de las cuerdas vocales. 

El tamaño varia dependiendo de la edad del nino, en uno de 10 años el 

tipo comOn sera el tamaño para el adulto. Las hojas de tamaño Infantil -

(10 a 15cm. de largo) son las adecuadas para menores de 10 anos y una ho­

ja mas pequeña (flagg # U) para mas pequeñitos. 

·---~ 

-laringoscopic~. 1, hnj.& •k :\lilkr ~v 4: 2, l1nj.l Je ft•U·Ni"' ="" 4: 1. 1 

de Mackintmh N9 -t; 4, ctpcjo Je S1l.cr; 5, m""K" Jd l.nini;·•,....,ri11. 

,;:· 
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Pinzas de Magill y Rovenstein: 

Son curvas con puntas redondas y chatas para facilitar la gula del t!! 

bo intratraqueal dentro de la tra.qucü. Son curvas especialmente para no­

obstruir la visión del operador. 

Separaciones Orofarfogeas: 

Desempenan un papel importante en la administración de la anestesia a 

los pacientes ambulatorios, ya que la mayor!a de estos no son intubados.­

Constituidos por dos esponjas de gasa de 8 x 4 pulgadas con algodón im -

pregnado que sera una separación orofaringea ideal. Se ata un trozo de -

hilo en la esquina de la esponja de manera que el hilo pueda sobresalir -

de la boca cuando se coloca en su lugar la separación. 
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De esta manera se impedira que la separaciOn se deslice en la postfa­

ringe y siempre sera un medio eficaz positivo de el iminaciOn; el hilo no 

interfiere con el operador asf pueden utilizarse mas de separac16n. 

Separadores Bucales: 

Son instrumentos usados para facilitar la apertura de la boca o sepa­

raciOn de la mandfbula, de tipo dentado o de caucho s61ido. 

a) Dentado (sus extremos son cubiertos con caucho protegiendo 

los dientes con gran capacidad de adaptabilidad). 

b) Caucho (son disenados para utilizarse en arcos artificiales con -

bordes para impedir su desplazamiento, ambos con la forma adecua­

da, ofreciendo adaptabilidad las diversas aberturas bucales). 
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:J\ 

- Sepou<lor" huc~l""s. 1, de c.iucho; :?, 1irn d.nt.ul ... 

Aparatos y Sondas de SuccHln: 

Son esenciales en el equipo de Anestesia General. El aparato de suc­

ci6n puede ser de tipo portHil o de pared con potencia adecuada sin da -

nar los tejidos. Las sondas de succi6n plasticas o de caucho deben ser -

de tama~o adecuado al ser introducidos a través del tubo intratraqueal o­

nasofaringeo. Debe haber ademas una succi6n metalica de tonsila, facili­

tando la aspirac16n en la cavidad oral y orofaringe. 

Ademas del equipo mencionado se requeriran jeringas, agujas, llaves,­

·torniquetes, tripodes. Para el consultorio y el quir6fano hemos encontr~ 

do que el tripodes de Tomos y portajeringas son los mas convenientes. 

Dispositivos Monitores: 

Son electr6nlcos y desempe~an 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 función cardiovascular y re_! 

piratoria. Aún las lecturas de presión arterial y del pulso a veces pue­

der ser erróneas e inexactas, sin embargo, los dispositivos monitores di­

f!cilmente reemplazaran la habilidad y criterio de la persona que admini_! 

tra la Anestesia. 

Durante los esfuerzos de emergencia no se pueden emplear estos dispo­

sitivos en pacientes dentales ambulantes, por ello se ha establecido que­

la preparación cuidadosa ·es mas importante que los esfuerzos heroicos en­

alguna emergencia. Si el procedimiento es prolongado, los dispositivos -

tienen un lugar definido, sin embargo, puede presentar el problema de la­

posibilidad de la anestesia prolongada para los pacientes ambulatorios. 
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T E M A XII 

Complicaciones Posibles y Elllergencias lrmed.latas: 

Una complicaci6n anest~sica puede ser definida como cualquier desvia-­

ci6n de funcionamiento fisio16gico normalmente esperada durante la admini! 

traci6n de un anest~sico o despu~s de la misma. 

La emergencia anest~sica puede definirse como una imprevista combina -

ci6n de circunstancias que requieren inmediata atenci6n. 

Collplicaclones Respiratoi:ias: 

Son las mas frecuentes y representan el principal problema que conduce 

a complicaciones secundarias 111<1s graves y diflc11es de car4cter a tratar -

y controlar. 

Dado que todas las complicaciones respiratorias producen cierto grado­

de hipoxia, conviene considerar.la a fondo. 

Hipoxia puede definirse como una disminuciOn en el nivel normal de oxl 

geno de los tejidos y por lo tanto menor oxigenaci6n al cerebro. 

La primera manifestaci6n de carencia de oxigeno es un aumento de la v~ 

locidad del pulso y un ligero incremento del ·ritmo respiratorio. Si cent.!. 

nQa la carencia el pulso se hace lento y limitado. La continuaci6n se ma­

nifiesta por pulso lento, d~bil y posible arritmia, con eventual colapso -

circulatorio y paralisis cardiaca. 
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El efecto sobre el sistema nervioso central sera manifestado por rig! 

dez precoz, temblor muscular, contracciones y hasta convulsiones. Las 

complicaciones respiratorias mas frecuentes son la obstrucciOn mecanica y 

las respuestas fisiopatolOgicas. 

Obstrucciones Mecanicas: Son causadas por obstrucciones dentro de -

los conductos de aire. Estas obstrucciones pueden ser parciales o compl~ 

tas, y pueden deberse a diversos estados. 

La posiciOn inadecuada de la cabeza es una causa común, un tabique -

orofaringeo mal ubicado causara complicaciones respiratorias: mandlbula­

sobre deprimida, sustancias extranas en la cavidad oral y faringe. 

Respuestas FisiopatolOgicas: Hay ciertas respuestas fisiolOgicas que 

pueden tener efecto sobre los accesos de aire. Cuando se presentan estas 

respuestas durante la anestesia interfieren generalmente con las respira­

torias o las afectan suficientemente para crear una complicaciOn anestés! 

ca; entre las mas comunes: tos, garraspera, vOmitos, laringoespasmos. 

Laringoespasmos: Existe un periodo antes de la intubaciOn en que las 

vlas aéreas carecen de protecciOn en el paciente inconsciente, asl como -

un periodo de recuperaciOn que sigue a la retirada del tubo: durante es­

tos periodos, el tubo no ofrece protecciOn contra el riesgo de un laringe 

espasmo. 

El laringoespasmo ha sido una complicaciOn muy discutida porque puede 

tener consecuencias directas. 
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El reflejo laringeo es protector parque permite el regreso de aire al 

arbo1 traquebronquial y pulmones e Impide la entrada de sustancias extra­

nas. Este refleja protector puede ser abolido en planos de anestesia pr)! 

fundos. 

El laringoespasmo era antes una complicación aterradora y a veces ter 

minaba fatalmente, ha sida reducida al mlnima desde la intraducci6n de -

los relajantes musculares. 

El mejor tratamiento para el espasmo traqueal, asl como para el larin 

goespasmo es la prevención. 

(1 a) 
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Paa. 47.-Tabique orolarlngeo i:m1 colocsdo. Se ha dalm.do m la r.nnge causando 
obsttucd6n u.piuioria. 

Collp11caciones Circulatorias: 

(1 b) 

Las complicaciones circulatorias mas comunes son la taquicardia, bra­

dicardia, arritmia, hipertensi6n, shock. 

Taquicardia: Puede definirse como un notable aumento en la velocidad 

cardiaca. El término se aplica a la velocidad superior a 100. 

Las causas principales son: 

a) Temor y aprensi6n. 

b) Exc1taci6n durante la inducci6n. 

c) Sobredosis de drogas. 

d) Hipoxia. 
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e) Estimulo doloroso. 

f) Pérdida de sangre. 

Bradicardia: La bradicardia es una marcada disminuciOn del ritmo ca:i: 

diaco, generalmente abajo de 60. 

Las causas principales pueden estar asociadas con estimulaciOn del 

nervio vago o por hipoxia. 

Arritmias: La arritmia es una variaciOn del ritmo normal del latido­

cardiaco. 

A la primera seftal de cualquier arritmia se debera suspender el agen­

te anestésico y dar oxigeno al paciente. 

Si el paciente no recupera un ritmo normal, debera suspenderse la in­

tervenciOn quirúrgica y realizar otra valoraciOn médica del paciente. 

Las causas principales de arritmia son: 

a) Hipoxia. 

b) Agentes anestésicos. 

c) Drogas simpaticomiméticas. 

d) Exceso de diOxido de carbono. 

Shock: El shock es la mayor preocupaciOn para quien administra Anes­

tesia General, porque puede presentarse con rapidez fulminante. El Anes­

tesista esta en la situaciOn de no solo reconocer su iniciaciOn, sino de-
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prevenirlo o hacer un tratamiento exitoso cuando se presente. Si no se -

interpreta su mecanismo, sus condiciones de presentaci6n, su reconocimien 

to precoz y su prevenciOn y tratamiento, no se le puede superar. Esto -

significa que el anestesiólogo debe entender completamente la fisiolog!a­

del shock y conocer sus s!ntomas y tratamiento. 

Hipertensi6n: De la lectura de la presión (arterial, venosa, capilar, 

etc.) tomada durante la valoración preanestésica, depende que el paciente 

tenga hipertensión durante o después de la anestesia. Estas lecturas in­

dican hasta donde el paciente puede tolerar el aumento de presión. Por -

eso es necesario determinar antes de la anestesia cuánto aumento de pre -

si6n puede tolerar un paciente. (1. l) 

Prlnclpa l~s -'c"'a"us=-a=-s'-':'-----c------------
ca1u.rJ 

Apttn1fón y temor ttomptM· PrcmWic•ci6n adecuada y el«tión de 1gen1" y hJi. 
dm de cxdtiidón dunn1e fl todos para la Inducción 1u1ve: psicorer1pl1 cuando 
induttl6n. se presaibr, 

Eltfrnulos dolorosos. 

Acumulación ~ dió:ddo de 
cu bono. 

Drogas. 

( 11 Monheim. 
(l.l) Pág. 276. 

Pl1no1 adcall.dos de •nntttla anln de Jnklar J1 
drugí•; estado 1decu1do del pacienle al e1tlmufo 
eu1ndo se opera m planOI 1upcrficialn dC' aneste· 
d11 · u.ar· por ~pd6n 1¡entn 1n.Jg&lcor. tnuy 

r.~:::::. Í:C~fj~rrtrntlt nin 1n1lpa ttgionaJ 

Respitadón 1decu1d1 par. uegunr 11 · elldente elJ· 
mlnadón de dióxido ele arbcino; evitu pl1nos pre> 

~~~~~~~!b:bc~~~~ó:e:t'd~oric:~~~ 
con cal sódica !CHC&. 

La ele\'tción de Ja ptesi6n s.Jnólica puede acornpaAar 
a Ja biprud• prttcn; no dd~ tolenrv la hipaxia en 

~~t."o:;;::~~¿, mantener •C«IO de 1ire y ade-

El uso fndbcrimin1do de nsoptesotts pu~ prndudr 
hipertensión )' deben utililuse con precauciones; 
puede uune el. nitrito de 1milo o agentes de blo­
~u«i sim¡»tico pua djsminulr la presión, ti Je 

indica. 
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Complicaciones del Sistema Nervioso Periférico: 

Son generalmente resultado de posición defectuosa o presiOn indebida­

da en zonas donde los nervios esUn cerca de la superficie. Los 

mas frecuentes son los del plexo branquial y el nervio cubital. 

Plexo Braquial: En la anestesia endovenosa un brazo se extiende con­

frecuencia sobre el brazo del sillón para exponer la fosa anticubital o -

el dorso de la mano, facilitando la punción venosa y la subsiguiente admi 

nistraci¡;n de la anestesia. Especialmente en la anestesia para cirugla -

dental u oral el operador o asistente extiende con frecuencia hacia arri­

ba el brazo del paciente. 

También si el paciente es operado en el sillón del dentista puede le­

vantar el sillón sin elevar el brazo del mismo y esto permite que quede -

pendiente el brazo del paciente causando hiperextensi!in del plexo bra 

quial. Esto también puede ocurrir cuando se usa una mesa de operaciones. 

(l.2) 

Nervio Cubital: Las complicaciones del nervio cubital son generalmen 

te res u 1 ta do de pres i!in indebida en e 1 codo, 1 o que ocasiona para 1 is is -

del flexor del cuerpo cubital con adormecimiento del menique. Esta com -

plicaci!in puede prevenirse tacilmente colocando una almohadilla bajo el -

codo, para impedir la presi!in indebida. (l.3) 

(1) Monheim. 
(l. 2) PA9. 286. 
(1.3) PA9. 287. 
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Complicaciones del Sistema Nervioso Central: 

Generalmente las complicaciones del sistema nervioso central se prese.!! 

tan como resultado de hipoxia o anoxia, y son secuela de complicaciones -

respiratorias o circulatorias. 

Las complicaciones mas comGnes del sistema nervioso central son: la -

recuperaci6n demorada o prolongada, lesi6n de la corteza cerebral, convul­

siones y delirio. 

CGmplicaciones 6astro1ntest1nales: 

Lo que ocurre durante la anestesia principalmente es: v6mito y dilat~ 

ci6n g!strica. 

V6mito: Sobreviene frecuentemente durante la fase de inducc16n de la­

anestesia y antes de obtenerla. 

Si el v6mito es inesperado el Anestesista reconocer! r!pidamente la -

complicaci6n y de inmediato tomara medidas para corregirla. Se bajara r!­

pidamente la cabeza para reducir el riesgo de aspiraci6n y que la posfarl.!J 

ge sea eficientemente succionada. El anest~sico se interrumpir! y el pa -

ciente podr! recuperarse hasta que vuelva el reflejo tusigeno. Despu~s -

que ha vuelto el reflejo y se ha aclarado el !rbol traqueobronquial y la -

faringe, se toma la decisi6n de si se volver! a anestesiar al paciente. 

Dilataci6n G!strica: Puede presentarse despu~s del aumento o control­

de la respiraci6n, especialmente si se han usado relajadores musculares. -
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Por eso es importante que las respiraciones aumenten o sean controladas -

con presión calculada, para no forzar el aire en el estómago y crear dil! 

tación aguda. (1.4) 

Colplfcaciones Asociadas a la Intubación: 

Si intentamos intubar a un paciente que no esta en descanso, la farin 

ge puede ser traumatizada. Podra haber edema de glotis, especialmente en 

los ninos por la intubación traumatica. Ha habido ulceraciones de las -

cuerdas vocales por la manipulacfón. 

Un tubo que sea demasiado· largo generalmente entrara en el bronquio -

derecho, lo que elimina la ventilación del pulmón Izquierdo y posiblemen­

te cause atelectasia. 

La torsión inadvertida de un tubo intratraqueal es una complicación -

que puede ser corregida, pero puede ocurrir la torsión o compresión del -

tubo dentro de la faringe. Para evitar esto se deben usar tubos intratra . -
queales de cuerpo suficiente para resistir la torsión o compresión. 

Los adaptadores para tubos intratraqueales deben fijarse al tubo para 

disminuir el peligro de que se suelten dentro de la traquea. 

(l) Honheim. 
(l.41 Pág. 294. 
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Callpl iuci.-s Tl!cnicas: 

ln<:luyel'I probl.,..s .ec~nicos, cos~ticos y del equipo asociados con -

los procedimientos cotidianos. 

Complicaciones Metan1cas: La epistaxis, ya sea espontanea o causada­

por la mascarilla o cateter nasal o manipulaciOn de los tejidos, pueden -

comprometer la vta alírea. 

La mayor parte de las hemorragias nasales pueden pararse colocando c~ 

rrectallente la cabeza del paciente, aplicando presiOn al labio superior y 

pennitiendo el tiempo suficiente para la coagulaciOn. 

Complicaciones Cosméticas: Incluyen toda complicaciOn asociada con -

la cirugla que pudiera alterar la apariencia del paciente, laceraciOn del 

labio, quemaduras en las 11Ucosas, dientes fracturados y coronas flojas. -
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Son algunos de estos fen6menos, pero que con un mfnimo de cuidado podrla­

mos evitar. 

Dientes Quebrados o Flojos: Esta compllcaci6n generalmente se presen 

ta en el incisivo superior y es causada por el mango del laringoscopio d!! 

rante la intubaci6n; los incisivos deben ser protegidos por una delgada­

banda de plomo durante la intubaci6n y el laringoscopio se usara sin oprJ. 

mir la mandlbula ni usar el arco maxilar como apoyo. 

Abrasiones de la C6rnea: Puede ocurrir si los ojos no estan protegi­

dos. No solo son dolorosas ~ino también pueden disminuir la capacidad de 

visión. 

Resuc1taaiento: 

Resucitación se define como "la restauración de la vida o conocimien­

to de quien esta aparentemente muerto". Es lamentable que no se aprecie­

hasta que una emergencia demam\e su uso. Cuando lista surge no hay tiempo 

para buscar ayuda inmediata de otro profesional o buscar la fofonnaciOn -

necesaria. El profesionista responsable busca la seguridad de que todo -

et equipo necesario esté disponible asegurando ademas su buen funciona 

miento. 

La mayorfa de tos intentos de resucitaci6n fracasados se deben a la -

demora en cuanto a la ventllaci6n del paciente; la mayorfa de las emer -

gencias son de origen respiratorio, se establecera un acceso de aire sin­

obstaculos. 
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Sin embargo, en algunas ocasiones se puede presentar la aplicac16n de­

resucitaci6n cardiaca o c1rculator1a. Asf que el uso de un regulador el~s. 

tr1co externo artificial con una buena ub1caci6n en el consultorio o sala­

de operaciones eY1tara complicaciones. 
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T E M A XIII 

Riesgos de los Anest!;sicos Inflamables: 

Incendios y Explosiones. 

Las explosiones de los anest!;slcos Inflamables son raras, pero por su 

naturaleza dramHica tienen amplia publicidad. Pueden ocurrir los accl -

dentes 1/1 500 de anestesistas; generalmente, son raros y podrlan ser 1!!! 

pedidos. 

Existen diversos factores que conducen a tales r-lesgos como son: 

Gases y vapores (combustibles). Los de mayor empleo son el etll~ 

no, clclopropano, i!ter, dlvlnlllco o comblnacl6n de estos. No se 

debe excluir la mezcla de 6xido nitroso-oxlgeno-i!ter, porque los­

mismos son igualmente inflamables. 

Oxigeno. Este es esencial en toda combusti6n ordinaria, se admi­

nistra el oxigeno para la anestesia en estado puro, dlluldo en ai 

re o en comblnaci6n con •nitr6geno en el 6xldo nitroso. 

fuente de lgnlci6n: Estas pueden ser pequenas llamas, superfl 

eles Incandescentes, combust16n local iniciada por catalizadores­

º chispas ernctrlcas. Las fuentes Inflamables requieren una fue!! 

te de ignlci6n para que ocurra la explosi6n. Los dos primeros 

factores son esenciales para la practica anesti;slca, el tercero -

debe ser controlado o el imlnado. 

Llama abierta: Como las de las lamparas de alcohol, mecheros de­

Bunsen, f6sforos y cigarrillos, deben ser excluidos de las hablt!!_ 
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clones donde se administran anest~sicos o donde se conservan estos. 

Equipo El~ctrico. Este debera ser revisado frecuentemente para o]!_ 

servar el funcionamiento adecuado, evitando defectos, llaves y en­

chufes rotos y chispas. A menos que el equipo sea a prueba de ex­

plosiones no se utilizara donde haya concentraciOn de gases anest! 

sicos inflamables. 

Aparato de Rx. Se lleva con frecuencia a la sala durante la admi­

nistraciOn de un anest~sico. El riesgo de incendio disminuira con 

un moderno equipo a prueba de shock, tanto como explosiones, pero­

no esta eliminado totalmente. 

Electricidad Estatica: Es la causa de un elevado porcentaje de el!. 

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 fricciOn de los no conductores -

produce cargas estaticas (el roce de los pies sobre una alfombra -

en un dfa seco, pasar un peine por el cabello, etc.). 

Los metales y el carbOn son buenos conductores, los acidos, soluciones 

salinas, plantas y animales son malos conductores. Diversos aceites, mad~ 

ra seca, la seda, el caucho, el plastico, el vidrio y aire son considera -

dos aislantes. 

Hay tanta actividad en la zona quirúrgica que el contacto de fricciOn­

con uno de los muchos materiales no conductores de la sala puede generar -

cargas. Deben existir vlas de escape de las cargas electrostaticas que se 

eliminan tan rapidamente como sean generadas; es útil el uso de pisos co!! 
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ductores y contactos conductores eficientes. Todos los objetos conducto -

res m6v11es y el personal deben tener cuidado con el contacto adecuado 

eléctrico con el piso. 

Medidas de Precauci6n: 

Tomar tierra: Esta toma (descarga) aplicada a los riesgos de la sala­

de operaciones se interpretara con un sentido especial, pueden usarse los­

siguientes métodos: 

Ruedi tas conductoras: De caucho duro impregnadas de acetileno o -

carb6n negro, satisfactorias para la descarga, si no se hallan cu­

biertas de polvo, hilo, suciedad. 

Cadenas de Cargas: Eliminan la electricidad estatica del equipo -

del quirOfano, s6lo si se manejan las condiciones siguientes: 

a) Pisos conductores o con franjas de metal a cortos espacios. 

b) Se uti lizar6n para mayor seguridad dos cadenas cruzadas en ca­

da pieza del equipo~ que haran contacto con el piso. 

c) Se limpiaran con frecuencia estas cadenas eliminando sustan -

cias extranas con cepillo duro y detergente. 

d) Es preferible usar las cadenas de eslabones abiertos a las de­

bolillas, la suciedad aumenta la resistencia de la cadena, da­

do que la zona contaminada es inaccesible a la limpieza, per -

diendo la conductividad. 

e) Las cadenas seran de acero inoxidable que no emiten chispas; -

se recomiendan cadenas de bronce No. 45 o 50. 
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Pisos Conductores: De caucho, linoleo, mosaico o marmol, son muy ma -

los conductores eléctricos. Las cargas se neutralizan lentamente por esos 

pisos y puede existir una chispa peligrosa antes de la neutralización to -

tal. Actualmente existen pi sos conductores satisfactorios homogéneos, du­

raderos y de buen aspecto. 

Humedad: La buena ventilaciOn 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 eléctrica de los materiales (espe­

cialmente el algodón); aún asl la elevada humedad relativa no es única o 

menos satisfactoria a la solución del problema impidiendo cargas estati -

cas. 

Equipo: 

Eléctrico: Se requerirA de receptaculos contra incendios y ench!! 

fes a prueba de explosiones en todos los conectores de la linea -

en la zona de anestesia si estan colocados a menos de 5 pies del­

piso. Los que no sean a prueba de explosión se limitaran a una -

altura mayor a la mencionada. 

Los instrumentos de iluminación funcionaran a 8 volts o menos; es 

importante que todo el equipo eléctrico usado en presencia de 

anestésicos inflamables contengan motores y llaves a prueba de el! 

plosión. 

Equipo de Anestesia: 

a) Las maquinas de gas deben ser equipadas con tubos de respira­

ción de caucho, mascarillas y bolsas. 
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b) Cada extremo de Jos tubos de caucho tendra solo conectores de 

conducción. 

c) Se usaran receptatulos de caucho en las maquinas de gas en -

vez de alta resistencia. 

d) Para mayor seguridad se trasladara al paciente con Ja maquina 

de gas desconectada, después del adecuado aislamiento se co -

nectara de nuevo y se continuara el curso del anestésico. 

Equipo de Quirófano: Se considera seguro, si se adoptan las si -

guientes precauciones: 

a) Deben ser cubiertas con caucho conductor 1 as colchonetas, a 1-

mohadil las y camillas. 

b) Las mesas de operaciones, instalaciones de anestesia, banqui­

tos y mesas de instrumentos seran equipadas con material con­

ductor en Jugares que tocan el piso. 

c) No se utilizaran sabanas de algodón, ni plastico y de la may2 

ria de las fibras sintéticas para los pacientes o equipo en -

Ja zona anestésica. 

d) La utilización de endoscopia con 6 a 8 volts. no constituyen­

riesgó alguno. 

Personal: 

Se reducira al mlnimo, los riesgos de explosión e incendio, mantenien 

do contacto con el paciente y el aparato de anestesia, y: 

La utilización de uniformes de algodón que retienen conductividad 
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satisfactoria a humedad baja relativamente y no producen cargas ni 

adquieren por fricciOn 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 estaticos, cualquiera que sea el tipo de piso usado. 

Entre las precauciones de orden general se tendran 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 abrira la valvula de manera total y -

se mantendra cerrada si no se usa. 

La valvula del cilindro se abrira lentamente al administrar ox1g_!t 

no, la esfera del medidor se mantendr! apartada del operador y el 

personal. 

No permitir que se mezclen o se agregen gases a ningQn cilindro.­

ni lubricar alguna parte. del cilindro con aceite u otro combusti­

ble. Solo el personal bien entrenado y calificado hara las repa­

raciones del equipo de gas. 

Si un paciente ya anestesiado con una mezcla inflamable requiere­

electrocauterio cerca del cuello o cara, conviene: 

a) Interrumpir la administraci6n del agente anestésico y maquina 

y cilindro seran llevados por lo menos a 5 ples del paciente. 

b) El paciente respire aire ambiental no menos de 3 minutos, in­

sertar una jeringa de lDml. en la cavidad oral, tomando una -



-243-

muestra de gas exhalado por el paciente. 

c) Llevar la jeringa con la muestra de gas exalado a una habita­

ción vecina donde se pueda encender una lamparilla de alcohol. 

Sacar el embolo de la jeringa y poner la boca del cilindro en 

contacto con la llamarada. Si la reacción del gas exhalado -

es negativa puede realizarse el electrocauterio. 

Al utilizar la t@cnica de absorción del diOxido de carbono en la­

administración de agentes anest@sicos, se tomara en cuenta lo si­

guiente: 

a) Correr en la masca.rilla agua y humedecer las manos inmediata­

mente antes de iniciar la anestesia por inhalación, poner en­

contacto con la cara la mascarilla despu~s de conectar el ap~ 

rato. 

b) Tocar al paciente y la maquina de gas antes de 1 iberar vapo -

res o gas, hasta que se hagan todos los contactos, solo flui­

ra una mezcla no inflamable. 

c) Interrumpir y restab,ecer conexiones de la mascarilla con el­

paciente solo cuando est@ en manos del Anestesista y no fluye 

gas. 

Estar alertas contra el silencioso e invisible riesgo de la elec­

tricidad estatica o de fricción. Una chispa que apenas se ve o -

se siente puede ser desastrosa. 

Actualmente en los consultorios dentales no es necesario el uso de -



-244-

anest~sicos inflamables, con instalaciones adecuadas puede administrarse -

a los pacientes una combinación de barbitúricos endovenosos y anestesia, -

(Oxido nitroso-oxigeno) con fluotano o un agente mas económico como el tr! 

cloroeti leno. 

Pueden impedirse los accidentes de incendios o explosiones si el Den -

tista y el Anestesista estan bien informados de los últimos procedimientos 

de seguridad. 
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T E M A XIV 

Cuidado Posanestésico: 

Toda Anestesia General se divide en 3 partes: inducci6n, mantenimie,!! 

to y recuperaci6n, independientemente de su duraci6n. 

Las dos primeras fases esUn al cuidado del Anestesista y en todos 

los casos la tercera se inicia bajo su orientaci6n, aunque esta fase pos­

anestésica es en realidad parte de la anestesia, por esta raz6n, el Anes­

tesista debe mantener atenta vigilancia sobre el paciente y entregarlo a­

personal experto, solo cuando .se esta seguro que el estado del paciente -

lo permite. 

El per1odo inmediatamente siguiente a la terminaci6n de la cirugla 

(mantenimiento) y el comienzo de la fase de recuperaciOn, estan colmados­

de peligros. 

Al término de la intervenciOn aunque parezca que el paciente ha sopor 

tado bien la operación, el Anestesista no aprovechara la oportunidad de -

lavar la mascarilla y tubos, o hacer algo que lo aparte del enfermo. 

El paciente que requiere intubaciOn intratraqueal para mantener un -

acceso de aire adecuado, puede presentar un problema posoperator1o, si no 

recibe un tx. adecuado al ser retirado el tubo por el Anestesista, se re! 

l izara cuando el paciente esta en el plano conveniente; en el caso de 

los pacientes j6venes deben ser atentamente observados después de la ext!! 
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bación y en caso de haber sido traumatica se debe de estar preparado para 

la posibilidad de edema de glotis. 

El Anestesista controlara el traslado del paciente del sillón dental­

º de la mesa de operaciones a la sala de recuperación y no lo dejara has­

ta que estt! completamente satisfecho acerca de su estado y de la competen 

cia de la persona que se hara cargo inmediatamente. 

Los movimientos o cambios de posición pueden alterar la fislolog!a -

circulatoria de un paciente anestesiado. 

Por esta razón el Anestesista debe cerciorarse que el paciente sea 

trasladado suave y lentamente. Durante la recuperación de la anestesia -

de cfrugla oral el paciente no se colocara en posición supina porque per­

mitira que se deslice sangre o mucosidad a la faringe y crear un riesgo -

respiratorio. Debe colocarse en posición lateral o decúbito 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 dejara solo al paciente hasta que domine por completo sus refl~ 

jos y tenga conciencia del ambiente. 

El oxigeno, aparato de succión y demas equipo debe estar disponible -

en la sala de recuperación y el personal debe de conocer bien su uso. 

No deben de tolerarse obstrucciones respiratorias de ningún grado, -

porque la hlpoxia puede ser insidiosa, por ello debera de mantenerse li -
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bre el acceso de aire que asegurar! la adecuada ingesta de oxigeno y eli -

minaciOn de diOxido de carbono. El oxigeno sera administrado al menor 

transtorno. Debe observarse durante la fase de recuperación para cercio -

rarse si existen obstrucciones respiratorias subsiguientes al vomito o si­

se acumula sangre en la faringe. 

Muchos pacientes experimentan dolor intenso durante el perlodo posa -

nest~sfco inmediato, puede parecer desproporcionado con relación a la in -

tervenciOn quirOrgica, la reacciOn dolorosa puede ser exagerada si se em -

plearon barbitOrfcos y Oxido nitroso especialmente (dado que estos solo -

disminuyen mas que aumenten el umbral del dolor, no es diflci 1 interpretar 

la exagerada manifestac10n del dolor). 

El delirio es raro, aunque puede crear un problema posanest~sico; es­

m!s frecuente en jOvenes y creemos que en gran parte es causado por 1 a pr~ 

sencia del dolor persistente. 

El uso de los narcóticos y otros analg~sicos potentes pueden aliviar -

este estado, utilizados con precauciOn para no prolongar el tiempo de rec!! 

peración. 

Generalmente las salas de recuperaciOn de los hospitales cuentan con -

camillas especiales con rieles laterales para proteger al paciente. 

El cuidado posanest~sico de los pacientes ambulatorios implica una con 

• sideraciOn mayor que raramente se aplica a los pacientes de hospital. Es­

tos deben salir del consultorio dentro de un lapso razonable, se les permj_ 
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tira retirarse con un adulto responsable y sabiendo que se ha recuperado­

lo suficiente para no correr ningún riesgo. 

El pulso y la presiOn arterial deben ser estables y las drogas lo su­

ficientemente eliminadas para que el paciente esté en armon!a con el am -

biente y posea el grado suficiente de control muscular para permitirle m!!_ 

verse sin ayuda. 

Cuando el paciente va a salir se registra una nota en la ficha médica 

y se dicta un resumen de alta: 

l. Non!tw.ct.lpoc•nterwn.i.,..rodsfodwt.n1thotp=1o1 
f«:ho•acMii.1611 
f..mo•olta 
hd>o• D"OIOCIOfl 
Oio;rl6srocoJ!f90P9fVbo0 
Doav'*•-~io 

J fdod, IOIO y Mlla .1 pocien .. 

NllM'lwo et. lo odrni1~ r .t '"''°"''..,ta utanda o.,.11ot110 ge,..•DI 

J. t.vllodclt. di lo htttooa pniopetalOrio r cMI ••ol'll9t1 flaco (~<o r odon~ótol 
ytnediCOCl6nGC'l...ol 

4.~lo~i&t•f~,~ntaquirür¡omf*'NN"79fllofog 1.5-2•1 

S.l:i~d.lp<l(lowl ...... 1a..,lo•f'k"'F*'CllCi6tlr•"1uhob<1oc'°" 

6 f110do del plkl.,,i. ol o/Jo 

l. ll'lltruuic:w... pcttQ ef wldodo.., •l "'°llOr ..,~,a lot podrn r medoc:ociOrl ,.. 
~ f~;, r ca11hdod dio tclfftcll) 

10. s.-1ancopio1•l,.._ndeohaolmtdoeadillpo.;i.n'-rol'"6d<ouodoou6-
logo.,_formulólodet~l6rl 

Fil- IS.IS. Componflltn del re1umen dt-1 odontólogo parad 1.ha del pcienle. 
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Las instrucciones posoperatorias y recetas necesarias se entregaran a 

los padres y se arregla una cita posterior para el niño. 

El Odont61ogo debera estar disponible esa noche en caso de que los p~ 

dres requieran ayuda para atender a su hijo despuas de regresar a su ho -

gar. 

1 Mont.flgO la S--"" medk:oco6n N • ln...n.l'l'lf'Gla cuoAdo .... frvlm n'6 -1o 
.• ollCIOolfNl"'"lnfiltracki(om61ti.mpoll~) 
2, (antrol9 lm ~ v!tolee coda 15 mlnulal hoftO lo MIClbil!aud(in 'f lwqo a>6ai 2 ...... 
~. e.w lo cobezo 30 ~ 

A. Poro lo tnflqmotlótl: apllqoa b;l14 • hi.loo lo a:onc:i 30 mi~ 11., 30 lftlnutDI 
no,duf'om.2hon:i•. -

. s. r,::1~ =-~~::~t~!! :;·~~·:o~"'°;:;_.°':,· !'::.C:· 
•· eon°lllrlddirl .i • reqvi.r. o •16 lndlmda . 

1. Obllgt,1110 '°"'*' llq111cbyoli.,,19lo~. 
1, Conti1161oc:onlo~medlcoci6nont1Wflm(1I~) 

t. ~brnClcod6r\~(l1•C11:1t11Gdil1'°9~_......_,,c:to.11rhoforio 
.IDINI lrdcncb) 

10. ~porabrió-111~) 

11. tM91abicn;b.-g(onedady~dlol~ 
12. ~•101,. .. -o:arpa .. mnnleblasl.,pacs.nt.~O.cn.op 

1:1. LJóm9rNtl-~, Wfiono .. -.,talo.~S67 
Conteltadar~26'-7"6 

,_ .~ .. ?)., ,,, .. 



e o N e L u s 1 o N E s 

El uso de la Anestesia General racionalmente aplicada, 

con el conocimiento de sus efectos tanto benéf lcos como de -

riesgo y en manos de personal experimentado, ofrece una alter 

nativa a la solución de los problemas que pudieran presentar­

se en la Odontopediatrla, en pacientes dlflciles puesto que -

es un método sencillo y de fAcil aplicación que proporciona -

la inmovilidad y la analgesia necesaria; ademAs la recupera -

ción es relativamente rApida, el trauma psicológico del pequ~ 

~o es mlnlmo y los familiares adquieren una mayor confianza -

con los médicos tratantes. 

La Anestesia General es un método que actualmente ha cg 

brado gran importancia en el trabajo del Cirujano Dentista, -

por ello es de suma importancia que el Odontólogo conozca y -

aplique adecuadamente este procedimiento, lo cual le permiti­

rA desenvolverse en cualquier circunstancia y sobre todo en -

Odontopedlatrla. 
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