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INTROQUCCION 

El dolor ha ~ido duranta mucho tiempo una factor que 

influye de manera determinante en la actitud de los 

pacientes hacia al tra tamianto odontolDQica. 

Gener~lmente el OdontopediAtra estA en la posibilidad 

de atender normalmente a cuanto pequeli.o paciente llegue a.l 

consultorio, el sabrA a conocerA la mojar técnica 

psicolQgica necesaria para tan especiales y pequa~o5 

pacientea, como es la de decir, mostrar y hacer" que es 

una de las m~s ampleadas. 

Sin embarga, en algunas oca&iones llegarAn pacientes 

con pertut•baciones del comportamiento tanto de orl.Qen 

emocional como da origen congénito que puede llegar a 

impedir una buena revi~iOn dental, en estos caeos se 

requerirA contar con otras posibilidades como la SedaciOn 

y la Anestesia General que lo tranquilice para poder 

realizar el diagnQ~tico. 

ExistirAn indicaciones precisas parn poder elegir uno u 

otro camino. 

Va, que al uso de la Anestesia General serA la forma 

mAs segura de tranquilizar al paciente infantil especial, 

se utilizarA sobre todo en el manejo de la5 reacciones del 
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paciente pediátrico no cooperativo a quien ya 

anteriormente se le habrA tratado con todas las t~cnicam 

conocidas y a~n asi, no alcanzaron a comprender el 

tratamiento dental que necesitan, es por ello que se 

utilizarA con mayor frecuencia la Anestesia General. 

La Anestesia General se limita a puntualizar lo~ 

aspectos mAs importantes acerca de los procedimientos qua 

se deben de llevar a cabo. Su preparaciOn preoperatoria, 

tanto a nivel org~nico, como psicolOgico el material y 

y equipo a utilizar, las ccomplicactones posoperatorias. 

También debemos tomar en cuenta cuando se ha decidido 

aplicar la Anestesia General, los aspectos psicolOgicos 

que intervienen en el paciente pediAtrica, como el medio 

ambiente que rodea al niño antes y durante el tratamiento, 

la relaciOn del OdontopediAtra con los padres y el niffo, 

asl como la actitud que deben guardar los familiares con 

respecto a nuestra intervenciOn. 

Por eÍlo el tratamiento debe contar con la~ siguientes 

caracterlsticas: Debe ser seguro, de aplicaciOn sencilla, 

emocionalmente atraumAtico, de recuperacibn rApida, libre 

de efectos secundarios y facilmente aceptable por los 

padres. 
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Toda Anestesia General deba de ser administrada por un 

AnestesiOlogo, quien por gu preparaciOn y experiencia •atA 

capacitado para realizar este procedimiento, garantizando 

una recuperaciOn satisfactoria y pudiéndo resolver 

cualquier complicaciOn que se pudiera presentar. 

Por lo tanto deber.~ haber una buena interrelaciQn 

entre AnestesiDlogo y OdontOlogo para obtener un buen 

éxito, en el tratamiento, con lo cual los ~nicos 

beneficiados de éste éxito serA nuestro paqucitño paciante. 
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CAPITULO ~ 

A.- DEFINICION DE lA ANESTESIA. 

ANESTESIA: Se define como la pérdida total O parcial 

de sensibilidad inducida por un agente mediante la 

inyecciOn, inhalaciOn o fricciOn de los medicamentos 

llamados anestésicos. 

ANESTESIA GENERAL: Puede definirse como un estado d2 

parAlisis controlada, irregular, reversible de las células 

del S.N.C. siendo posible que la parAlisis sa deba a 

diversos ~actores de tipo quimico, eléctrico, térmico o 

fisico. Mediante estos ~actores puede lograrse la 

Anestesia General. 

la Anestesia General es un estado reversible 

caracterizado por la p~rdida de la sensibilidad, de la 

conciencia, de la reflectividad y la morbilidad. 

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 depresibn y la consiguiente parAlisis 

celular, Ya que es de vital importancia para la 

recuperaciOn total. 

El vocablo anestesia deriva del griego, el cual puedm 
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interpretarse como "sin sensibilidad", asl que todas las 

modalidades de la sensaciDn incluso la conciencia se 

pierden. 

B.- INDICACIONES PARA LA ANESTESIA GENERAL 

Los teffioras vn niRos demandan un tiempo conaiderable y 

una mayor dedicaciOn, asl como experiencias en el cuidado 

y atencibn 

medicaciOn y 

dental, fuera del uso de 

técnicas de inconciencia. 

la 

Les 

sedaciOn, 

dentistas 

podiAtricos utilizan varios metodos para el manejo del 

comportamiento, pero existe poca informaciOn disponible 

durante el manejo da Ion casos dif lciles en pacientes 

pedi~tricos. (10) 

la carie~ cuando as muy extensa y t!ene una si mí lar 

indicaciOn para la sedaciOn y la Aneatssia Ganeral, se 

deben de tomar an cuenta las emociones del niRo y laE 

respuestas psicolOgicas hacia al tratamiento. 

1.- Perspectivas para la Anestesia Ganer&l. 

la Anestesia General ha sido una parte integral en 

la prActica de el dentista para exodoncia y 

tra. tamientos. 

otros 

En la d~cada de 1940 ciertos pioneros dentales 
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reconocieron la utilidad de la actividad ultracarta de 

los barbitüricos que fu~ron administrados par~ quitar el 

miedo y la ansiedad. De ahi en adelante, el desarrollo de 

les opioides sint~ticos, los tranquilizantes y mAs 

rescientes 

municione» 

y el 

las benzodiacepinas, proveen unas 

en la lucha a conquistar la ansiedad 

sufrimiento con drogas paralelamente 

desarrolla.das, fu~ igualmente importante la creaciQn de 

programas de anestesia en los dentistas bien entrenados 

quienes 

complejos 

fu~ron capaces de manejar procedimientos m~s 

de anestesia prolongada en el trabajo dental, 

como es la cirugle.. <15) 

En la odontologia, la operaciOn de los pacientes, con 

restauraciOn quirbrgica, es desarrollada en mil•s de 

consultorios anualmente. Esta costo relativo de liberar 

estos servicios sobre las bases del paciente, iiOri ·s;fQUidDs··· 

de un costo mAs bajo a comparaciDn de los servicies 

representados en la hospitalizaciOn. 

Los individuos con fobia al odontDlogo o simplemente 

fobia odontolDgica, comunmente est~n obsesionados con el 

miedo y la ansiedad por el dantista y el tratamianto 

dental, este fenOmeno es muy reconocido por la _profesiOn 

de dentistas pediatricos. 
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La profesiOn es por lo tanto obligada a encontrar 

preguntas y a mitigar el problema col\O una causa de la 

negligencia dental. Este temor por la indicacibn da la 

anestesia general es mAs frecuente en los niños que en los 

adolescentes y adultas. 

El empleo de la Anestesia General as un m~todo 

especial en el tratamiento dental en niRos, por el mismo 

comportamiento da estos, es en ocaEiones neceiilario, aunque 

tiene sus desventajas al usarse en pacientas jQvenes y 

niño&, por lo cual debe hacerse con mucho cuidAdo y de 

manera personal por cada pnciente para tratarlos sin 

dolor. 

La meta par~ el tratamiento dental usando la anostesia 

general es la total rehabilitaciOn oral un una acle 

sesiDn. 

(5) <121 <17) 

2.- SalecciDn del Paciente. 

Existen varias tecnicas que se P,roponen alterar la 

conducta del paciente, el profesional debe tener una 

fundamentacibn para hacer la selecciQn de aquella que mas 

probablemente beneficie al paciente con su uso. <7> 

10 



La odontologia en el cuidado del apoyo diario ha 

ido mostrando ser de un gran valor para el tratamiento 

de grupos especl.·ficos en los pacientes niños, incluyendo a 

los impedidos, estos también jGvenes, a tolerar el 

tratamiento con un solo anestésico local. (5) 

La Anestesia General es también indicada para los 

niños con una extrema caries, quien tiene una enfermedad 

mttdica significante o los incapacitados mentales y 

fisicos. Aunque la restauraciOn e>,tensiva ha ~ido la 

principal razDn sugerida para uso de la Anestesia General. 

<2> 

La enseñanza, la técnica y la experiencia de lo 

suministrado asi como una adecuada facilidad puede 

determinar la selecciOn del manejo y bltimamente la 

naturaleza del cuidado del paciente en su totalidad. 

Los individuos quienes pueden r~cibir un mejor 

cuidado dental 

administr~r la 

en el consultorio y que se les puede 

anestesia general pueden incluir los 

siguientes pacientes: 

a).- Presencia de ansiedad excesiva. 

El miedo al tratamiento dental es un prcblama 

1.1 



muy real para mucha gente. Lo minuciO$O d@l tratami~nto 

dental condiciona mayores e~t~ema~ d~ ansiedad. la 

anestesia local ea capaz da bloquear el estimulo 

perif~rico doloroso, debido a qua modi~ica el miado y 

aprensiones formadag y almacenadas en al cant~~ alto. 

El miedo al dantista fue por la tanto 

prescindiendo a pesar de todo el mejoramiento con 

anestésia tbpica y local. 115) 

b).- Fracaso inadacuado d~ la Anestesia local. 

La ocurrencia de la An~stesia local 

incompleta para el tratamiento dental puede ser la mAs 

reconocida. La ansiadad pueda ser un importante factor 

causal. Otros orl9enes de la ano~tasin lo~al de fallas, 

son: infecciDn, anormalidades anatQmic~~ y simplemente un~ 

pobre técnica. La an9iedad creada por variaa experiencias 

previas por la falla local tienden a c~u~~r ~f~ctcs en 

pacientes que evitarAn el tratamiento dent~l, por lo 

con~iguienta al paciente con la falla total del anQstésico 

solo padr~ ser tratado con ana~tegia genar~l. Con 

entumecimiento parcial, la sedaciQn pumde aer incorpcrndc 

a facilitar el cuidado de una manara m~s confortable. 



también puede deberse a una respuesta 

alérgica a la anestesia local. El uso de el tipo amida en 

los anestésicos locales es generalmente ideado para 

disminuir la ocurrencia de la reacciOn alérgica. (15) 

c).- Pacientes jQycnas. 

El juicio del uso de agentes premedicados 

puede beneficiar sustancialmente a ambo!ii tanto a el niflio 

como al dentista. La ~eta de la pr~medicaciOn es calmar 

la aprehensiQn y reducir la gravedad posoperatoria. De 

cualquier niodo, la premedicaciOn puede no proveer la 

respuesta para cada niña quien muestra mala adaptaciOn 

conductual en el ambiente dental. Las fallas estAn 

acompañadas de metas en los tratamientos cuando la 

premedicaciOn puede no indicar la necesidad de incrementar 

la dosis, pero mejor dicho puede sugerir la necesidad de 

una alternativa aprOximada que puede incluir la Anestesia 

General. 

Frecuentemente, cuando un niño .estA entre 

los 2 ·y 5 años de edad, la sedaciOn consciente puede 

fallar, por medio de esto la Anestesia General serA el 

tratamiento a elegir. (15) 
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Una vez que la naturaleza de la poblaciDn 

da los pacientes ha sido apreciado, estabilizado y ha dado 

innovaciones aproximativas a la preocupacibn de la 

Anestesia General, ésta puede ser aplicada. Los 

pacientes dentales jOvenes, comunmente presentados para la 

anestesia incluyen: <15) 

(1) De a 5 años de edad que 

presentan "sindrome de caries del biberbn 11
• 

La ca,..ies:o de amamantar slndrome de 

biberOn es una forma especifica de caries rampante de la 

primera denticiOn en infantes, con frecuencia se observa 

en niños lactantes y preescolares que han desarrollado el 

h~bito de tomar leche o cualquier otro liquido endulzado 

en biberDn y pasar con el periodos largos o incluso dormir 

con él. 

la mayorla son menores da tre~ años de edad, 

que acuden con dolor, destrucciOn impartantn de las 

superficies dentarias e infecciones que pudiarán ser 

prevenidas 

padres y 

por medio de una informaciün oportuna a les 

pediátras. los carácteres distintivos de la 

caries rampante son: a).- Varios dientes 500 

involucrados. b).- La lesibn se desarrolla rApidamente. 

14 



el.- Las lesiones caricsas ocurren en superficies 

generalmente de bajo riesgo de cariarse, tales como las 

caras labiales de los dientes anteriores maxilares y las 

caras linguales de los dientes posteriores. Los 

primeros dientes afectados son los incisivos superiores, 

seguidos por los primeros molares superiores e inferiores, 

los caninos superiores y segundos molares superiores 

e inferiores pueden estar afec·tados pero en un 

menor grado que los incisivos superiores. (21 El 

retraso mental D el niño emocionalmente impedido. (3) 

El compromiso medicamente con el niño quien puede ser o no 

mentalmente retrasado.. <3> <14> 

d> .- Pacientes mentalmente y f1sicamente 

incapacitados .. 

Los incapacitados f1sica o mentalmente 

pueden interferir con.el obtenimiento de 1a sa\ud dental. 

Comunmente encontramos el retraso mental, el daltonismo,la 

hiperkine~is, par~lisis cerebral, desordenes de detenciOn, 

distonias mll.sculares, enfer1nedades de daña en el SNC. 

Sindrome de Do~n < trisomia 21 >, es un patran de 

crecimiento retardado. Donde en adiciOn, los individuos 

con desviaciones descendentes de el sindrome. de Down 
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reporta la demora del desarrollo dental, pequeños dientes, 

ralees cortas y una insuficiencia en el desarrollo de la 

cara. 

Componiendo el problema, las inc:apacidadea 

fisicas ~ mentales frecuentemente presentan numerosos 

problemas orales semejante5 a una pobre higiene oral, 

xerostomia y macroglosia, el cu~l es el principal problema 

a una alta incidencia de caries y enfermedad periodontal. 

Una historia médica completa puede revelar 

problemas médicos concurrentes que pueden ser prevenidos 

en el uso de anestesia, <como anormalidades cardi~cas>. 

De cualquier modo, estos pacientes inhabilitados con 

complicaciones m~dicas mlnimas pueden ser manejados en el 

consultorio dental con la asistencia de agentes 

anestésicos. <15> 

e).- Fobia del Ahogamiento. 

Puede ser poco lo establecido en la 

literatura médica o dental con respecto a este pequeño 

grupo de pacientes con reflejo hiperfarlngeo. Muchos sen 

controlados con anestésicos locales en spray. Otra ~obia 

serla la de no poder tolerar tragar cualquier cosa. 

16 



Candidatos pobres de dentadura completa, la necesidad de 

recibir completo soporte dental puede ser obvio, y sOlo 

puede ser tratada con anestesia general. 

f).- Plan extenso del tratamiento. 

Los pacientes con conducta evasiva pueden 

ser presentados para la terapia de emergencia pero serAn 

incapaces de seguir con el tratamiento dental requiriendo 

visitas adicionale$. Estos pacientes suelen desaparecer. 

hasta que surja otra emergencia para ser tratados. 

La habilidad para ofrecer el cuidado 

dental bajo anestesia en un solo dla debe proveer el 

impetu entre los pacientes para que sigan el cuidado 

dental. 

g>.- Enfermedad HemorrAgica. 

En una situaciDn de emergencia, en la cual 

el manejo del reemplazo de factores de coagulaciOn en las 

pacientes con enfermedad hemorrAgica puede s~r dificil o 

imposible, una indicaciOn ~nica para el uso de un 

anestésico en esta modalidad es presentada. La 

colocaciOn a ciegas de una aguja, semejante a una 

inyecciOn mandibular inferior, es un riesgo y puede 
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resultar una amenaza con el desarrollo de un hematoma y va 

a ser dificil de controlar la sangre. Como la rutina de 

reconstrucciOn del dentista normalmente requiere anestesia 

local puede ser mejor terminado bajo anestesia general con 

una mascara nasal para evitar el trauma nasofarlngeo y 

sangrado Visto con intubaciDn. (15) 

i).- Cirugia oral y maMilofacial. 

El volO.men de anestesia ambulatoria 

general o sedaciDn profunda en el dentista es para 

e><cdoncia. Este procedimiento as generalmente 

desarrollado fuera del tubo endotraqueal, usualmente son 

de carta o moderada duraciQn. 

Los procedimientos pueden sor terminados 

como cualquier otro punto, si es necenario fuera del 

detenimiento del tratamiento. Los pac: ientea son 

generalmente reconocidos y apropiados para un marco 

dental. Obviamente, todos los pacientes requieren 

procedimientos extensivos orales y maxi lofaciales 

necesitando un reconocimiento eKtensivo prosoperatorio y 

la técnica de los cuidados profesionales que puede ser la 

haspitalizaci~n. <15) 
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CAPITULO !!. 

A.- PROCEDIMIENTOS PREOPERATORIOS 

Una vez que el paciente ha sido seleccionado como 

candidato para ser rehabilitado bucalmente bajo anestesia 

general, se realiz~n alguno~ procedimientos preoperatorios 

como son: An~lisis detallado de la historia cllnica del 

paciente, en especial en niños con algUn diagnostico de 

base; elaboraciOn del eKAmen bucal; serie radiogrAfica 

si es posible y elaboracibn del plan de tratamiento. 

En la revisibn o chequeo general de s~lud del niño 

toma un papel muy importante el médico pediAtra, despul!s 

de examinar al niño deberA enviar un& confirmacibn 

escrita, afirmando la ausencia de contraindicaciones a la 

Anestesia General. 

1.- Historia Clinica-Médica PediAtrica. 

Se requiere una histori& médica completa para 

determinar si un paciente es adecuado para los 

procedimientos sedativos. Esto junto con un mxAmen 

cllnico reciente, en los ~ltimos doce meses pero de 

preferencia en las altimas semanas, constituyen una 
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evaluaciQn de riesgos o una evaluaciOn del estada 

fisialQgica. Esta evaluacibn de la salud debe usarse 

para ubicar al paciente en una de las categorias 

establecidas por la Sociedad Norteamericana de 

Anestesistas. <SNA>. 

CLASIFICACION DE LA SOCIEDAD AMERICANA DE ANESTESIOLOGOS. 

Clase 11 Sin alteraciones orgAnicas, fisiolOgicas, 

El proceso patolbgico para el cual se har& bioquimicas. 

la operaciOn 

sistemAtica. 

esta loca 1 izado y no es una afecciOn 

Clase 11.- AfecciOn sistemAtica leve a moderada causada 

por el estado que se ha de tratar quirargicamente o por 

otros procesos fisiopatolOgicos. 

Clase III- Alteraciones sistem~ticas severas o enfermedad 

de cualquier etiologia, aOn cuando no sea posible definir 

con precisiOn el grado de afecciOn. 

Clase IV.-Indicativa de pacientes c:on al te rae: i enes 

sistemAticas severas que ya amenazan su vida. 

Clase v.- Paciente moribundo que tiene pocas 

oportunidades de sobrevivir pero que es sometido a la 

operaciOn en desesperanza. 



Después de evaluar la historia médica del paciente y 

de determinar la eKtensiDn del tratamiento requerido, 

puede elegirse la premedicaciOn y el anest~sico mAs 

adecuado. <7> 

2.- Formulario del Consentimiento de los Padres. 

Cuando el tratamiento dental de un niño requiere 

hcspitalizaciDn y anestesia general , la mejor manera 

de lograr la cooparaciDn de sus padres, es orientarlos 

respecto al programa planeado para su hijo y las 

responsabilidades que tienen en su hospitalizaciQn. 

Decidida la intervenciOn con anestesia general y 

eKplicadas can claridad y seguridad las razones que la 

justifican, ponemos en contacto al niño y a sus padres con 

el anestesiOlogo. Todas las dudas y reservas de los 

padres, serAn aclaradas en estas entrevistas can el 

anestesiOlogo y entonces ellos y el niño sabrAn que no 

se trata de una mAquina a cuyas manos se entrega, sino de 

un cAlido
1

ser humano objeto de simpatla. 

Este tratamiento de anestesia general es para 

futuras exploraciones y debe tomar un rumbo especial en la 

actitud paternal que estos tomarAn durante el tratamiento. 
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Yo 

de 

CONSENTIMIENTO PARA EL USO DE SEDACION 

O DE ANESTESIA GENERAL 

PARA TRATAMIENTO ODONTOPEDRIATRICO 

~~~- como padre o tutor legalmente 

doy mi consentimiento para 

responsable 

el uso de 

anestésicos locales, drogas sedantes o agentes anestésicos 

generales que el Dr. los Ores. estime(n) necesarias 

para. los procedimientos indicados en la ficha del exAmen 

del niño, como me fuese previamente explicado y para teda 

otro procedimiento estimado necesario o conveniente como 

corolario del tratamiento para ~~-excepto para: (5i no 

hace excepciones, anotarlo 

He sido informado y comprendo que en ocasiones surgen 

complicaciones para el tratamiento, las drogas o los 

agentes anestésicos, que incluyen pero no ~e limitan n: 

entorpecimiento, infecciDn, inflaraaciOn, hemorragia, 

coloraciOn, nAuseas, vOmitos, reacciones alérgicas, daRó 

cerebral, paro o ataque cardiAco. Entiendo adem~s y 

acepto que las complic:aciones pueden requerir 

hospitalizaciOn y que inclusive pueden c:ausar la muerte. 

El Dr. los Ores. discuten conmigo, a mi satisfacciOn, 

esas complicaciones. Declaro haber recibido y 



comprendido las instrucciones preoperatorias y 

posoperatorias. Las procedimientos de tratamiento, 

sedaciOn o anestesia me fueron explicados o satisfacciDn, 

junto con las posibles m~todos alternativos y sus 

ventajas y desventajas; riesgos, consecuencias y 

probable efectividad de cada uno, as1 como el pronostico 

si no se realiza el tratamiento. 

He leido este consentimiento y e~tendido a mi 

conformidad los procedimientos a realizar y acepto la~ 

posibles riesgos. 

Padre o tutor legalmente responsable ~~~ Fecha ~~-

Domicilio~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

Testimonio <Firma>~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Certifico que expliqué los procedimientos arriba 

mencionados al padre o tutor antes de solicitar su firma. 

Fecha 

Firm~ del odontDlogo 

3.- Examenes de Laboratorio~ 

Se mandan exAmenea de labor~torio que incluyan, 

biometrta hemAtica, hemoglobina, hematOcrito, tiempo de 



sangrado, de coagulaciDn, plaquetas y exAmenes generales 

de orina. 

paciente. 

A fin de conocer el estado de salud del 

Si los ex~menes de labara~orio resultan normales, 

se le realiza al niño una valoraciDn por los Servicios de 

Pediatrla y Anestesiologla, a fin de descartar infecciones 

de vtas respiratorias altas, vla enteral con cuadros que 

contraindiquen la Anestesia General. Si todo est& 

correcto se procede a tramitar la docwnentaciOn necesaria. 

(l) 

B.- HANEJO DEL NI~O DURANTE EL TRATAMIENTO DENTAL. 

No existe ning~n campo relacionado al desarrollo 

y crecimiento de los niño5, tan apegado al de la conducta 

de los mismos, incluyendo pergonalidad, inteligencia. 

Existeri pocas t~cnicas que miden el comportamiento y 

personalidad asi como su constante desarrollo. 

l.- Conducta y Comportamiento. 

Las estAndares en la conducta y comportamiento 

de los niños, son actualmente presentados por los miembros 

de la Academia Am~ricana de Dentistas Pedi~tricos. 

Los dentistas pediAtricas requieren de 2 a 3 
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años de capacitaciQn para el logro de este objetivo Los 

niños. La mayoria de la capacitaciQn consiste en el 

estudio del desarrollo de la personalidad en niños, 

prActicando metodos que permitAn afianzar la confianza del 

niño en sus visitas periOdicas al consultorio dental. Los 

dentistas pediAtricos basan sus estudios en la conducta de 

los niños. 

Para los dentistas pediAtricos, el estudio del 

desarrollo de personalidad y experiencia con el 

entendimiento del niño, vienen en un estudio posterior, 

al estudio farmacolDgico o control f 1sico de la conducta 

de los niños. Esta Prioridad es una caracterlstica que los 

dentistas deben practicar a diario con sus pacientes 

infantiles. 

Los dentistas, especialmente los pedi~tricos, 

deben de desarrollar una habilidad que les permita 

entender y comprender a sus pacientes. La ciencia aunada 

con este suceso estA intimamente relacionada con loH 

aspectos psicolCgicos. Hace 30 aAcs la conducta en el 

trato dental de los niños era descrita en revistas y 

periOdicos, como técnicas y observaciones cllnicas del 

comportamiento de los niRos, cuando eran tratados por un 
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dentista. Les dantistas aplican técnicas mAs directas 

que disminuyen, el miedo da les niños cuando acuden a una 

visita dental. 

Una da astAs tbcnicas, radica an el hacho da que los 

dentistas tengan que conocer con axActitud la edad 

psicolQgica de cada uno de sus paciantes con la finalidad 

de comprender 1ntegramente el miedo <comportamiento> de 

los niRos an sus visitas. As1 mismo, discutimos las 

técnicas que han sido establecidas como parte de la 

metedolog1a comprensiva qua le permita al médico dentista 

tratar de Q&narse la confianza de sua pacientes para 

evitar el miedo y temor en sus visitaa. Finalmente, 

subrayamos la importancia de la farmacolog1a y loa m~todos 

psicolOgicos que debe aplica.;· al OdontOlogo cuando es 

nacasnrio 

dentales 

remover, rostaurar rltentas 

qu1> permiten la confianza 

del niño en su tratamiento. 

2.- Control Psicolbgico. 

o 

y 

infecciones 

seguridad 

Los dentiutas pediAtricos utilizan actualmente 

una técnica como la que utiliza el Dr. Moler en su "El y 

Luis". (9) 

Es importante considerar la 9ituaci0n que se va a 
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presentar en su momento. El dentista debe actuar como si 

no sucediera algo importante para el niño, es decir debe 

de tratarlo con 11 suavidad 11
• El objeto es ganarse la 

confianza de él. Si esto sucede entonces la ansiedad y 

el temor del niño desaparece. Esto provoca bAsicamente que 

se obtenga una mayor confianza y seguridad en la relaciOn 

del niño y el médico. 

Los estAndares en el cuidado de la conducta de 

los niños, actualmente han sido mejoradas por la Academia' 

Americana de Dentistas PediAtricos, entre los cuAles 

listas 10 técnicas de manejo: 

1.- Control de voz, firmeza en su tono 

2.- Decir, mostrar y hacer 

3.- Reforzamiento positivo 

4.- DistracciOn 

5.- ComunicaciQn ne verbal 

6.- SedaciOn consciente. 

7.- Anestesia general 

8.- Mano sobre boca 

9.- SedaciOn 

oxigeno 

en la inhalaciOn de Oxida nitroso y 

10. LimitaciOn flsica. 
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Para el estudio psicolDgico, la preparaciDn del niño 

para una visita médica y procedimientos dentales ha sido 

agrupada por titulas como son: 

1.- Acercamientos informativos con el niño 

2.- ~cercamiento psicoterapéuticos 

3.- Acercamientos modelados-simulados 

4.- Acercamiento a la conducta del niRo 

5.- Acercamiento y conducta cognositiva del niño. 

Es conveniente recordar el acercamiento del dentista 

hacia el niño para evitar el temor de éste. 

El dentista tiene quu usar técnicas disponibles en 

una variedad de combinaciones de los sucesos generados en 

las visitas del ni~o al consultorio- <9> (11> 

3.- Consentimiento de los padres 

Los padres o tutores legales deber~n estar da 

acuerdo en el empleo de sedaciDn, mantenimiento de 

conciencia en el niño. Est~n habilitados para recibir 

informaciOn completa acerca de los riesgos previsibles y 

razonables de los beneficios asociados con la técnica en 

particular y los agentes que se han de utilizar asl como 

de todos los métodos alternativos, disponibles. Deben 
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indicar, de preferencia por escrito y en forma consciente, 

claramente, la aplicaciDn tanto a los padres como a 

familiares. 

Los padres normalmente cuestionan las técnicas de 

los Dentistas, en lo relevante al tratamiento de la 

conducta y manejo de los ni~os. El manejo de mane sobre 

beca, sedaciOn en la inhalaciOn de Oxide nitroso y 

oxigeno, restricciones y puntos generales de anestesia, 

son técnicas que comfinmente no son 

permitidos por los padres de fRmilia. 

utilizados .. o 

Los dentistas 

discuten estas t~cnicas con los padres, y es por ello que 

es necesario que antes de aplicar cada una de estas 

técnicas, el dentista debe de platicar con los padre& 

acerca de los mismos, con el objeto de que lo entiendan 

ellos mismos. (9) 

El dentista provee a los padres de informaciDn 

referente a la forma en que se llevar~ a cabo el 

tratamiento con cada uno de los niños. Es decir, deben de 

ganarse la confianza a trav~s de una informa~iOn real de 

lo qu~ serA el tratamiento a seguir con sus niños. Asi, 

como los beneficios que est~ tendrA en la seguridad propia 

de un mismo ser. 
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La mayoria de los padres cuyos niños necesitan 

cuidados dentales, bajo anestesia general, deben de 

aceptar el tratamiento y se les conscientiza sabre la 

importancia de mantener una buena higiene bucal en el 

niña. Ademt\s de tener que permanecer en el hospital por 

los cuidados especiales que requiere la anestesia general. 

4.- PreparaciOn para los niños no cooperativos con 

potencialidad para cooperar: 

La mayoria de los niños cooperan en los 

tratamientos dentales, ésto es provocado por algunos 

beneficios en los tratamientos especiales de los dentistas 

pediAtricos. EKisten, de cualquier manera algunos niños 

que de una u otra forma no cooperan con los dentistas, 

tales como, edad, aspectos mr:-ntales, psicolOgícos o 

médicos, que no estAn considerados por los dentistas y que 

les impiden aplicar sus técnicas de tratamiento dental. 

Los tratamientos dentales requieren precisiOn y 

exactitud en la manipulaciOn de los niños, que se obtiene 

a. través de una cooperacibn del niño. Cuando un niño no 

coopera, el dentista presenta varias opciones que pueden 

Ger aplicadas en las bases del inicio de la cooperacibn 

del ni~o para su tratamiento. 
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Los dentistas evaluan la cantidad y tipo de 

tratamiento dental que cada niño requiere y obtienen una 

conclusiOn después de analizar cuidadosamente la situaciOn 

de cada paciente. 

Estas t~cnicas pueden no ser aplicadas en los 

ni~os que presentan problemas conductuales. 

El manejo de las reacciones del paciente 

pediAtrico na cooperativo, quienes requieren comprensibn, 

del tratamiento dental aumentan la frecuencia para usar 

la sedacibn. La inhalaciOn oral es una ruta de 

administraciOn sedativa y es mAs conveniente y popular 

entre los dentistas pediAtricos para usarse en niRos. 

Aqui el niño no cooperativo es juzgado por el dentista 

con el fin da tener un potencial de cooperaciOn, por lo 

que cualquiera de las siguientes 

aplicada. 

a).- Hanipulacibn Bucal. 

técnicas puede ser 

Dentro de las técnicas mAs empleadas 

estA la de 11 decir, mostrar y hacer", la de 

desensibilizaciDn y modelaJe. 

La manipulaciOn oucal es una técnica usada por 
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los dentistas püra ganar la atenciOn de los niños 

histericos o agresivos, mediante una exhibicibn de su 

temperamento, mientras empieza en el consultorio dental, 

estos son niffos de entre los 3 y ó años de edad; da edad; 

si no eKistc comunicaciOn entre el niño y el dentiwta, el 

niño puede·mostrar temor y expectaciOn cuando sa encuentra 

en el sillOn dental. 

La ~arma de contrarraBtar estA sensaciOn es 

colocando la mano del dentista sobre la boca del niño para 

evitar que continuen sus gritos, al mismo tiempo el 

dentista puede decirle "calma, tranquilo" mientrag esto 

sucede pero uin usar un tono agresivo y proseguir con 

frases como: ºdebes 

permitido gritar", 

importante observar 

de dejar de 9rl tar", 11 No ostA 

"debes da callar y no gritar"; efJ 

que el dentista no debe mostrarse 

agresivo contra el ni~o, ya que usualmente el ni~o 

considera malos a los dentistas y les temen, es por eso 

que el dentista debe mostrarle y tenerlo suficiente 

confianza al niño. 

b).- SedaciDn en la inhalacibn de Oxido nitrase y 

oKlgeno. 

Todas las escuelas de los E.E.U.U. proporcionan 
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cursos didActicos en la forma de usar el Oxido nitroso, 

para contrarestar el dolor y la ansidedad en los 

tratamientos dentales. 

El Oxido nitroso es utilizado como reductor de 

ansidades, temores en niños entre 7 y 14 o 15 años de 

edad. 

Nathon encentro un cambio en el comportamiento 

de los niRos, depués se usD como una alternativa en lugar 

de utilizar inyecciones durante las des primera visitas' 

del niño. (9) 

e>.- SedaciOn ConsciP.nte Bucal. 

EstA técnica se basa en la utilizaciDn de 

medicamentos que se usan previos a una consulta, con el 

fin de que cuando el paciente llegue al consultorio ya 

este preparado para el tratamiento. Esto reduce el nivel 

de estrés y tensiOn que el paciente experimente conforme 

llega al consultorio, dichos medicamentos pueden ser: 

hidroxina, meteridina, hidrato cloral, etc ••• 

La forma en que se puede tomar es en la noche 

anterior. 

5.- Los nlRos no cooperativos con una pot~ncialidad 

para cooperar nula: 
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Las dentistas evaluan la cantidad y tipo da 

tratamiento dental qua cada niño requiera y obtienen una 

ccncluciOn después de anblizar cuidadosamente la situactbn 

con los pacientes; éstos juzgarAn una no cooperaciOn del 

niño, por no tener un potencial de cooperaciOn, entonces 

serAn aplicadas las siguientes t~cnica&. 

a).- RESTRICCION F-lSICA. 

En ocasiones es necesario usar t~cnicas m&s 

en~rgicas que evitan que el niño se puada lastimar. \ata 

técnica consiste en que se sujetan las manos del niño a su 

mismo cuerpo o que la asistente lo sujete, ésta técnica es 

mejor debido a que tanto los padres como los niños se 

sienten m~s seguros de si mismos, logrando que el niño se 

mueva el minimo. Los niños do 7 a 11 años que presentan 

problemas cerebrales ºpar~lisis" se sienten m:t.s relajados 

cuando se les sujeta durante el tratamiento. (1) (q) 

bl.-SEDACION CONSCIENTE POR UN ANESTESICO INTRAMUSCULAR 

Esta técnica es de lae mbs U9adag psro a la vez 

de las menoG recomendadas, ya que cuando se usa con 

frecuencia en el mismo paciente puede provocar reacciones 

como: dolores de cabeza, molestias bucales, etc. dn hecho 
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puede considerarse como una droga. 

Esto no es en si una anestesia general dado que 

no se considera como un estimulante que controle los 

efectos inmediatos del niKo, lo que pueden provocar 

reacciones a largo plazo. (9) 

el.- ANESTESIA GENERAL. 

NATHON, encentro que una tercera parte de 

los dentistas no realizan sus actividades sin que 

previamente hayan anestesiado, ésta anestesia pueda ser 

por medio de spray o inyecciones. (9) 

Sin embargo, pueden presentarse pacientes cuyo 

nivel de cooperaciOn sea nula y en estos casos, se cuenta 

con otras posibilidades, como sedaciOn y anestesia 

general. 



CAPITULO ll!. 

DIFERENCIAS ANATOMICAS ENTRE EL NI~O V EL ADULTO. 

A.- CONSIDERACIONES ANATOMICAS: 

Uh estado de cuenta bien conocido ~n la enseRanza 

de los hospitales, es basado sobre muchas diferencias 

anatümicas, fisiolOgicas, patofisiolOgicas, farmacologla y 

psicolOgicas que existen entre los niRos adultos. 

que 

<1) 

Las diferencias anatDmicas entre niRos y 

han sido implicados en la anestesia general 

pequs~as venas, <2> pequeño diAmetro del 

adultos 

incluyen 

paso dal 

aire, y <3> Una reducida distancia de la nariz a la 

laringe tuna distancia en linea recta como medida 

superiormente-inferiormenta>. 

1.- CanalizaciOn de la Vena. 

En niños las venas mAs convenientes para empezar 

una infusiOn intravenosa son las mAs superficiales y por 

lo tanto son mAs visibles en el dorso de la mano y el 

dorso del pie. 

El sistema Optimo de infusiQn para la colocaciCn 

en la vena del niño eG un cat~ter sobre el dorso da la 
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mano o dorso del pie, necesariamente con un aparato, con 

un cat~ter interno de medida 22 de diAmetro o tamaño. 

2.- Manejo del Espacio del Aire 

El paso del aire en el diAmetro de la narlz, 

faringe, laringe, traquea en niños, es mucha mAs reducido 

en estos que en el adulto. El tamaño de todas estas 

Areas pueden ser prudentemente consideradas desde que el 

pequeño paciente es presentado para la cirugla dental 

requiriendo usualmente la intubacibn nasotraqueal. <16> 

B.- CONSIDERACIONES FISIOLnGICAS Y PATOFISIOLnBICAS. 

1.- Signos Vitales. 

Es muy importante, aunque un concepto bAsica 

en la anestesia pediAtrica es el reconocimiento de las 

diferencias significantes en los signas vitales de los 

niños y adultos. En el nacimiento, el porcentaje del 

pulso es cercano a 140 latidos por minuto, y el promedio 

de respiraciOn es cercano a 35 respiraciones.por minuto. 

Ambos decrecen con la edad. La presiDn sanguinea 

sistOlica en el neonato es aprOximadamente 80 mm da 

mercurio se incrementa ccn el crecimiento del infante 
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Existen 2 nuevas instrumentos que han sido 

avocados para mejorar el monitoreo respiratorio de los 

pacientes sedados:a> La oxiometrla del Pulso que permite 

un monitoreo no invasivo del contenido de oxigeno en la 

&angre arterial, la velocidad del pulso, y la fuerza del 

pulso. 

Hay evidencias considerablemente exActas y 

rospuestas rApidamente en los cambios de la oxigenaciOn de 

los infantes y los niños. AdemAs otros estudios sugieren 

que la oximetrla del pulso en un excelente m~tcdc de 

manitoreo de la respiraciOn en los niños sedados para el 

procedimiento dental. 

Whitehead et al <1988) estableciO que la 

oximetrla del pulso, provee una direcciOn temprana para la 

detecciOn del peligra respiratorio. <6> 

b>.- La capnograf1a 

La capnografia ha sido evocada al monitoreo 

para la apnea y la obstrucciOn del paso del aire y una 

cuantificaciOn adecuada de la ventilaciOn. 

La capnografla tiene el potencial A, 

complementar la oximetria del pulso porque este debe 
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seguir avanzando al peligro potencial de los problemas 

respiratorios. <16) 

2.- Control de la temperatura. 

El monitoreo de la temperatura de los infantes 

y los niños experimentado en anestesia general ha llegado 

a ser un criterio de cuidado. Una superficie 

relativamente alta en el Area. de la proporciOn del peso 

corporal promueve una rApida perdida de calor en una 

sala de operaciOn fria y el reflejo del temblor no es 

posible desde entonces, frecuentemente los mac~nismos del 

control de la temperatura son inadecuados en el desarrollo 

de los niños. 

3.- Patofisiologla CardiAca. 

El corazDn noramal pediAtrico es una increibla 

bomba dependiente. Las malformaciones cardiAcas 

congénitas, a pesar de ser un corazDn pediAtrico puede 

raramente, fallar como el resultado de una disfunsiDn 

cardiAca. El arresto cardiAco dentro de la oparaciOn 

en los infantes y niños es comunmente precedido por la 

hipoxia y bradicardia secundaria a el arresto 

respiratorio. 
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Inicialmente, la hipoxemia presenta un 

incremento en el esfuerzo ventilatorio, incrementada la 

velocidad del corazan, e incrementando la premian 

sangulnea. Estos slntomas son seguidos por la cianosis 

<un tinte azulase en las uAas y labios>, bradicardia 

disritmia ·cardiaca y un colapso cardiovascular. No es muy 

usual sOlo en los signos y &internas para reconocer la 

hipoxemla. 

Los n1~todos tradicionales del monitoreo de los 

pacientes sedados incluyan la técnica, de distinta 

observacibn en los cambios de color variable, del tejido• 

afectado por la composicibn de la medicibn de la prestan 

sangulnea, la piqmentac:ibn ~~! ~:;¡ji~.:.·, --hti=i11'0gl.oi:J1na, la 

au~cultaciDn del corazDn y les sonidos pulmonares 

se utiliza un estetoñcopio precordial. 

El estetoscopio precordial es un excelente instrumento de 

diagnostico para escuchar el corazOn y los sonidos 

pulmonares. La posiciOn del estetoscopio precordial es en 

la punta del esternOn, donde los sonidos del corazOn son 

menos prominentes pero la respiraciOn puede ser mejor 

evaluada. Es un paso prudente en el monitoreo del corazDn 

del infante o el niño. 
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4.- Apnea Perioperatoria. 

Si una historia prematura se realiza con el interrogatorio 

de los padres de un paciente menor de 12 meses de edad, 

extraordinariamente se debe tomar una mayor precauciOn 

durante el periodo preoperatario. Los infantes prematuras 

y los niños arriba de un año de edad tiende a mostrar y 

sufrir una alta incidencia de complicaciones respiratorias 

durante y después de la Anestesia General que los ni~os 

nacidos al temino. Ya que como estas infantes pueden 

experimentar periodos de apnea perioperatoria, incrementa 

la intensidad del monitoreo perioperatorio, es necesario 

para prevenir desfavorables complicaciones. 

En varios patrOnes de la respiraciOn por capnografia 

se demuestra que los periodos de apnea pueden ser 

detectados, asl como un periodo de decremento de la 

respiracibn o hipoventilaciOn. <b> (16) 

5.- Infecciones Respiratorias 

El promedio de edad de 1 a 4 a~os es ~saciado con 

infecciones m~s frecuentes virales superiores semejantes a 

la infecciOn de laringotraqueitis can los signas y 

sintomas cl1nicos similares a la pasintubacian. Estas 
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infecciones son altamente contagicgas y sa contagian 

aparentemente 

preescolares. 

da hermanos, compaReros de clasas, 

Infecciones del tracto respiratorio alto y 

bajo son y puedmn continuar a ser una de las mayores cauaas 

de cancelacibn de la anestesia en pediatrla y cirugla. 

C.- CONSIDERACIONES FARMACOLOBICAS 

1.- InteracciOn de la Anestasia-Vasoconstrictor. 

Los odontblogos comunmenta usan un 

anestésico local con un agente vasoconstrictor como la 

ep1nefrina, para el control de el dolor posoperatorio o la 

hemostasia intraoparatoria. Taniendo cuidado de que ésta 

vasoconstriccibn es tambibn un podaroso amtlmulante 

cardiAco y puede, en ocasionas, causar una disritmla 

cardiaca. La inhalacibn de agentes anestésicos generales 

es administrada en una gran parte en la anestesia 

pediAtrica, el halotano ss ha comprobado que incrementa la 

irritabilidad cardiAca y predispone a la vas~constriccibn 

induciendo disritmias cuando es admini9trado a los 

adultos. Los niAos, da cualquisr medo, parscen ser mene~ 

susceptibles que los adultos a éstas interaccionas de laG 
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drcQas. Pcr ~sta razün, uno puede administrar cualquier 

anestésico de inhalaciOn general. Incluyendo el halotano, 

cuando se suministra en la anestesia para cirugla dental 

en el niño prepuberal. De cualquier modo, los agentes 

recientes coma f lurano y isof luorane, poseen un potencial 

menor para producir irritabilidad cardiaca, como el 

halotano, y son reconocidos como seguros para usarlos con 

vasoconstrictor en niños, mayores y adultos. 

Dl.- CONSIDERACIONES PSICOL06ICAS 

Un protocolo especifico para el manejo 

conductual de los pacientes pediAtricos presentados para 

la anestesia no es muy comün encontrarlo, y la base para 

desarrollar un protocolo diferente para los adultos, 

frecuentemente no es bien entendido. 

1.- El estado del paciente preoperatorio. 

Los niños programados para la cirugla dental 

bajo ane~tesia general, frecuentan alrededor de una 

experiencia de un trauma emocional en la· vi si ta al 

consultorio en el tiempo en el cual su conducta es 

inmanejable. El niño también tiene un terecr de separaciOn 

da sus padran, y si no tienen una buena comunicaciOn con 
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su doctor, no permitirA realizar la t~cnica por confianza. 

Claramente, la necesidad para el protocolo especial llaga 

a ser aparente cuando uno realiza esta hoapitalizaciOn que 

puede presentar y ocasionar tres o mAs traumas emocionales 

como son: La separaciOn de los padres <la inducciOn>, lo 

dolorosa ·o los procedimiento~ amenazadores (inyecciOn 

sedativa preoperatorta y la inducciDn de la mascara>, y la 

restricciQn fisica qua se realiza. 

2.- Estado PsicolDgico parentaral preoperatorio. 

QuizA en igual razDn de importancia est~ el 

desarrollo da un protocolo espacial de anestesia para low 

niños, relacionados con el manejo de la conducta da los 

padres. Comunmente, los padres jDvenes y de recursos 

limitados presentan sus niRos una mayor predisposiciQn al 

desarrollo de las enfermedades dentales. Por lo cual 

temporalmente unn implantacibn da sedaciOn profunda debe 

ser permitida y que su ni~o sea expue9to a al riesgo, de 

cualquier modo pequs~o, de muerte. Por ésta razOn y 

otras, los padres buscan otras alternativa,; al 

tratamiento, bajo la anustesia general. Ellos pueden ser 

informados que una demot•a QU&tancial ~n el tratamiento 

puede tener la intenciOn, que astes ni~cs pueden 
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experimentar una alteracibn nutricional, dolor y una 

posible in~eccibn seria. 

3.- Uso de la Anestesia en el Paciente no 

hospitalizado. 

Los bene~icios m~s comunes mencionados de los 

pacientes no hospitalizados en la anestesia para todo tipo 

de cirugla son: <l> Una reduccibn de la exposiciQn en 

las infecciones hospitalarias, <2> D~crecimiento del 

costo, y (3) la minimizaciOn de la ansiedad de los 

pacientes y el potencial para el trauma emocional. Por 

que los conceptos da los padres fuera del ho$pital en la 

aneste~ia y la cirugla son relativamente nuevos, por lo 

tanto nos obliga a brindar mejores facilidades y el 

personal involucrado deberA proveer de éstos servicias y 

cuidar que sean mAs flexibles y mAs responsables con los 

pacientes y con las necesidades de los padres. 
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CAPITULO !Y. 

A.- PREPARACION PARA LA HOSPITALIZACION. 

El odontopediAtra puede ayudar a los padres y al 

niño, explicAndoles los procedimientos que habrAn de 

realizarse, creando un clima de armenia y ganandose la 

confianza del niño. 

El aspecto escencial de la preparaciOn es aqu~l 

por el cual el niño confla en la persona que le explica 

los acontecimientos, ésta confianza no debe ser destruida 

por una informacibn falsa. 

Dado que vivimos en una era de televisibn y de 

aprendizaje visual es recomendable utilizar un medio 

audiovisual, <pelicula como método de introducciOn al 

medio hospitalario, asl como a los acontecimientos que 

ocurren hasta el momento de la anestesia y la recuperacibn 

tras la cirugla. 

Esto ha sido mostrado que loft niños muestran 

algunos grados de cambio de conducta seguidos de la 

hospitalizacibn por las razones médicas <Vernon et al 

1966). Estos cambios pueden ser vistos, incluyendo mojar 

la cama, pesadillas, y temor a desconocidos, <Vernon et al 
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1966). Esto nos debe de interesar para conocer si las 

ni~os presentan estas mismas reacciones como respuestas 

emocionales y la conducta que present~n en los cambios 

siguientes al. tratamiento dental bajo tensiones similares 

y circunstancias no familiares. C2) 

B.- EQUIPO V PERSONAL OE ANESTESIA GENERAL. 

Todas las personas involucradas en la atenciOn 

de pacientes en la sala de operaciones deben vestir el 

atuendo adecuado, diseñado para evitar la contaminaciOn de 

la sala, los pasillos y la sala de recuperaciOn. La 

Vastimenta consiste habitualmente en el campo para 

cirugta, bata, gorro y botas de tela. 

Los instrumentos para las procedimientos de 

odontolog1a restaurativa en la sala de operaciones son los 

mismos que para el consultorio, Sa prefiere el uso de 

aislaciOn por cuadrante con dique de hule .. 

El Personal Consta de: 

OdontDlogo: Est~ a cargo del paciente y asume la 

responsabilidad total por su seguridad 9 asl significa 

estar presente a la hora establecida, a.yudar al 

Anestesiblogo, dirigir al personal, auxiliar y 
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diagnosticar y tratar al paciente. 

Médico Examinador: Este certificar~ si el 

paciente presenta o no alg~n riesgo quir~rgico o 

anestésico, repasara la historia clinica y realizara al 

ex Amen flsico. Compartirb. la responsabilidad del 

OdontOlogo y el AnestesiDlogo. 

El Anestesiblogo. Es responsable de repasar la 

ficha del paciente antes de la induccibn. En muchas 

Instituciones él vera al paciente la noche anterior a la 

cirugla para revisar la historia, exAmen fisico, notas 

odontolbgicas e indicaciones. 

El Personal de Enfermeria. El hospital deberA 

proporcionar por lo menos una enfermara que actu~ como 

ayudante y es la que prepara el equipo, ayuda nl 

AnestesiOlogo en la induccibn, obtiene material y equipo 

adicional, ayuda a pasar al paciente a la sala de 

recuperaciOn y prepara la sala para el siguiente. 

Ocasionalmente se asignan dos enfermeras que comparten 

estas tareas. Con un entrenamiento minimo, se prepara a 

éste personal para que mezcle materiales dentales y 

act~en corno un segundo asistente. La mayorla de los 

hospitales permiten que el OdontOlogo trai9a a su 
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asistente, pero la jefa de enfermeras se enccntrarA 

informada. El entrenamiento le proporcionan la& 

enfermeras en la sala de operaciones. <7> 

C.- AGENTES ANESTESICOS 

P&ra inducir y mantener la Anestesia General para 

la cirugia dental en el consultorio o en el hospital, el 

dentista o anestesista tiene a su disposiciOn una variedad 

de agentes anestésicos. Cada una de bstas ofrece 

ventajas e inconvenientes, asi como indicaciones y 

contraindicaciones. 

Cuando mAs familiarizad~ se estA con la qulmica y 

la farmacologia de los diversos agentes, asi como con sus 

ventajas y desventajas, indicaciones y contraindicaciones 

mejor se podrAn usar los diversos agentes o combinaciones 

de éstos y serA una ventaja para todos. 

No todas los agentes anest~sicas disponible& san 

adaptables para uso en el ccnsutario, ni estAn indicados 

para intervenciones dentales en el hospital. 

1.- Anestésicos VolAtiles: 

Son liquides a la temperatura ambiente, patentes 
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y relativamente solubles en sangre, agua celular, grasas. 

Estos bltimos factores retrasan el equilibrio y, por lo 

tanto, la induccibn hace inevitable que la razbn entre 

la presibn del anestésico entre los alveolos y la presibn 

de la mezcla anestésica inspirada aumente progresivamente 

conforme prosigue la anestesia. Por tanto, la profundidad 

aumenta con el tiempo, a menos que se deduzca la preaibn 

del anestésico en la mezcla inspirada. En la prlctica 

quir~rgica se debe de empezar con una presiOn mayor da la 

necesaria, reduciéndola progresivamente hasta un nivel 

inocuo; ésto retarda la excresibn por los pulmone& y el 

retorno del conocimiento. 

2.- E ter Vinl.lico <vinethene) Una de las 

caractertsticas de este agente es su semejanza con el 

Dietil éter, con la excepcibn notable do que es de acciOn 

mas corta. Euto hace que sea de gran utilidad en la 

ciru91.a oral para intervenciones cartas en niños y como 

suplemento de Oxido nitroso. 

Eter <Dietil Eter>. Es un agente tan benerable 

como el Oxido nitroso y aunque hoy en dl.a ha sido 

reemplazado por otros de acciOn mAs rApida y de efectos 

nauseosos menos irritantes, permanece todavl.a como uno de 
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los agentes de mAs versatilidad, y de empleo ocasional en 

algunos pacientes como los asmAticos, en quienes puede 

resultar ben~fico por sus propiedades broncodilatoras. Es 

un liquido volAtil, inflamable y de olor penetrante. Se 

administra por inhalaciDn y producen periOdo de inducciOn 

y de recUperaciOn bastante prolongado; es capaz de 

conseguir un grado bastanta profundo de analgesia y de 

relaJaciOn muscular. La respiraciOn se mantiene normal 

a~n en planos prufundos y el sistema cardiovascular se 

deprime tambi~n los 

respiraciOn. En la 

estados en qu~ se diaminuye 

actualidad, el éter se emplea en 

cirugla oral como suplemento da la anestesia de b~ido 

nitroso y pentotal en la mayorla de las intervenciones 

prolongadas. 

3.- Clorura de Etilo. 

Farmacologia: El Cloruro da etilo e~ un agente 

anestésico potente 100Y. y para la cirugla dental y oral se 

administra solamente por la técnica de gota abierta. 

Ofrece rApida y agradable inducciOn, paro debe usarse 

solamente come agente de inducciDn preliminar a la 

administraciOn de eter o para intervenciones breves para 

niffoa. !2 a 3 mini La anestesia requiere una 
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concentraciOn de 3.5 a 4.5 por ciento: La parAlisis 

respiratorias se presenta con la cocentraciOn al 6%. No 

hay un estrecho margen de seguridad, sino que la parAlisi~ 

cardiAca puede seguir o proceder a la sensaciOn de 

respiraciOn. 

Por ésta razOn la popularidad del cloruro de etilo ha 

disminuido 

favorables. 

desde 

El cloruro 

exhalac:iDn. Sin 

la introducciOn de agentes 

de etilo se elimina intacto 

embargo pequeñas cantidades 

eliminadas por la orina y la traspiracibn~ 

mas 

por 

"º" 

El cloruro de etilo deprime el miocardio y disminuye 

el Impulso CardiAco. Puede haber Arritmia Carditlca y 

fibrilaciOn ventricular por el aumento de irritabilidad de 

los tejidos autDnomos, la respiraciOn es el ~nico signo 

exActo de anestesia, puesto que no se puede confiar en los 

signos oculares. 

Ventajas: RApida inducciOn y rApida recuperaciOn, 

minimo de nAuseas y vbmito, estable y econDmico. 

4.- Flutano. 
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El f lutano es un anestésico de potencial 100% y 

puede ser administrado por el metodo de ln gota abierta, 

semiabierta, cerrada o semicerrada. No es irritante para 

la mucosa bucal, lAringe y traqueal, su potencia 

cuadruplica a la del éter. 

la inducciOn sar~ lenta y gradual a causa de la 

alta potencia del agente. Debe evitarse la disminuciOn de 

profundidad o velocidad de la respiraciOn y si es 

necesario se ha de ayudar a la respiraciOn. 

Con este agente el miocardio y el 

sistema conductor del corazOn son su5ceptibles 

concentraciones aumentadas y pueden causar 

hipertensiOn. 

cuadros 

en 

de 

Es posible la inducciOn rApida, agradable con 

tranquilidad al despertar. Las n~useas y vDmito no san 

comunes si no existe hipoxia y se evitan los episodios 

hipotensivos, se requiere de dos a cuatro vol~menes X de 

flutano para la inducciOn y de 0.5 a 1.5 vol~menes Y., para 

la mantenciOn. 

5.- HALOTHANE Ha crecido rApidamente en popularidad 

por ser un anestésico de f~cil y moderada inducciOn asi 
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como de rApida recuperaciOn. Se administra por inhalaciOn 

y no es inflamable. Es un fluido poco volAtil, con olor 

no irritante y tampoco volAtil, ni desagradable- En los 

pacientes con asma y bronquitis crOnica parece 

proporcionar buenas resultados, pues conserva su potencia 

can concentraciones altas de oxigeno <incluso hasta 95%). 

Su poder es suficiente ·para todo 

quir~rgica, sin embargo, tiene 

tipo de intervenciOn 

el inconveniente de 

producir una depresiOn cardiovascular profunda y un 

moderado deficit respiratorio, por lo que se debe 

administrar con grandes precauciones y a concentraciones 

precisas con vaporizadores especiales que eviten estas 

graves depresiones-

El principal impedimento que ha tenido la difuciOn 

del halothane ha sido su hepatotoxicidad. 

Es el 

soluble en 

mejor aceptado por los pacientes, 

los tejidos, su induccibn es mAs 

es muy 

rllpido y 

agradable a diferencia del éter, no produce ir.ritaciOn de 

mucosas. Hay menor sensibilidad al miocardio, no estimula 

el sistema simpAtico, no hay aumento de hemorragia 

capilar. Es muy potente como relajante uterino. 

La recuperaciOn por lo general es agradable y sin 
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complicaciones. 

No debe emplearse en lesiones hepaticas avanzadas y 

debe usarse con cuidado en el parto~ 

6.- Oxido Nitroso. 

RApida inducciOn y recuperaciOn, no provoca 

aumento de hemorragia capilar, no sensibiliza el miocardio 

a la adrenalina, hay regocijo, euforia y alucinaciones 

durante la inducciOn. Eg el mAs inocuo, no es irritante 

para las mucosas. Es un excelente analgmsico. Después de 

la IntervenciOn puede haber n~uceas y vbmito por 

exposiciDn prolongada, pero por lo general no existen. 

Su empleo mezclado con oxigeno se ut·iliza para 

cirugia dental y obstetricia y para inducciOn rApida se 

usa Oxido nitroso al 100Y.. 

Puede operarse con Oxido nitroso mAs Oxi~eoOsiempre 

que se utilice una droga bloqueadora muscular~ 

Practicamente contraindicaciones no hay si se 

utiliza Oxigeno en suficientes cantidades. Pero estA 

contraindicado en los casos de escasa reserva cardiAca. 

respiratoria y a personas con retraso mental. <4> 
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CAPITULO ~ 

A.- PREPARACION PREOPERATORIA. 

Siempre que sea posible, el odotopediAtra o 

ayudante de ~ste, deber~ visitar al niño 

preoperatoriamente con objeto de valorar la condiciOn del 

paciente y para familiarizarse con e1, de tal manera que 

al menos una cara le sea familiar en el momento de entrar 

en la sala de operaciones. 

El OdontopediAtra deberA decir al ni~o y a los 

padres, todo lo que sea necesario, explicAndoleB acerca 

del ayuno preoperatorio, el m~todo de inducciOn, las 

molestias posoperatorias, el posible empleo de un gotero 

intravenoso, cuando se prevea su uso en la sala de 

recuperaciOn en la que despertarA el paciente. 

Normalmente, la visita se realiza la maRana anterior a la 

operaciOn electiva en el paciente interno. Los 

procedimientos operatorios se les explicarAn en forma 

general. 

En la visita preoperatoria se deberA incluir una 

revisiOn de las notas cltnicas del paciente, asl como la 

e~ploraciOn del mismo. La informacibn buscada por el 
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anestesiblogo y su valoracibn y preparacibn 

incluir los siguientes puntos: 

deberAn 

Nombre~ edad, peso, consentimiento, temperatura y 

exploracibn flsica. 

Para reducir a un mlnimo la aprensibn del paciente es 

importante la comprensibn y el trato considerado de las 

niños a cargo de la plantilla hospitalaria. 

1.- PREMEDICACICN. 

No se administra rutinariamente en 

algunos hospitales en los que eKiste una habitacibn 

adecuada en la que algunas personas estAn al cuidado de 

los niños mientras estos esperan el momento de la 

operaciOn. 

En esta situacibn es importante que algfin ayudante 

del odontopediAtra se gane la confianza del niño con 

objeto de que no se alarme repentinamente en el momento 

en que lo trasladen a la sala de anestesia. 

Los propOsitos bAsicos de la premedicaciOn son los 

siguientes: 

l.- Ofrecer una noche de descanso antes de la 

anestesia e intervenciDn. 
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2.- Eliminar la aprensiOn. 

3.- Deprimir la irritabilidad reflejada 

4.- Disminuir la actividad metabDlica 

s.- Controlar la excesiva salivaciDn. 

Para administrar la premedicaciOn es preferible 

emplear la v1a intravenosa y deberA administrarse 5 

minutos antes de principiar la anestesia. 

B.- PROCEDIMIENTOS HOSPITALARIOS. 

Después de que la cita ha sido confirmada y el 

OdontopediAtra estA listo para planificar el tratamiento, 

es sensato anotar la secuencia correcta de los 

procedimientos a seguir. 

1.-El paciente debe ser inscrito al hospital. 

<habitaciOn y tiempo de quirOfano). 

2.- Se repasa la evaluaciOn médica preoperatoria. 

El médico del paciente debe revisar la historia y 

certificar que es candidato aceptable par.a anestesia 

general, habitualmente no mAs de 7 dlas previos a la 

operaciDn. 

3.- El paciente debe ser visto por el odon~opediAtra 
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un dla antes 

resultadas de 

flsico .. 

de la intervenciDn para repasar los 

laboratorio, historia m~dica y el examen 

4.- Es importante que el OdontopediAtra vea al 

paciente 

sOlo sea 

o a sus padres antes de la intervenciGn, 

un momento. Un rostro familiar 

tranquilizante 

consultorio. 

Ser~ 

y esa 

también una 

relaciDn contjnuara 

oportunidad para 

aunque 

es muy 

en el 

repasar 

personalmente la ficha y contestar cual~uier pregunta de 

los padres o el paciente. 

5.- El Odontopedi~tra debe pasar ~l vestidor y 

vestirse con ropa de quirCfano. 

6.- Para la mayoria de los procedimientos de 

rehabilitaciQn bucal se utiliza una técnica e~teril: por 

eso estA indicado un cepillado minucioso. Algunos 

aperadores prefieren no usar guantes de goma durnnte los 

procedlmientos restauradores. 

Si desput!9 hay que hacer cirugla 1 la mayoria de lea 

operadores volverAn a cepillarse y la enfermera les 

ayudarA a ponerse los guantes. 
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7.- El paciente sera pasado de la camilla a la sala 

de operaciones. 

El anestesiblcgo repasarA la ficha de la H.C y 

colocarA en ln punta del esternOn un estetoscopio con un 

manguito para presibn sanguinea, electrodos para el 

electroencefalograma y al termbmetro. 

C.- TECNICAS DE SEDACION. 

El Odontopedi~tra usa una amplia variedad de' 

técnicas que calman el miedo de los niños para incrementar 

su cooperacibn mientras que reciben el tratamiento dental. 

Este 

desensibilizaciOn, 

la moderacibn simbOlica, 

produciendo la muestra hecha, 

la. 

la 

visualizaciOn de imAgenes, y la familiarizacibn. Cuando 

~stas técnicas fallan, otra modalidad de tratamientos 

semejantes como la sedaciDn y la anestesia general puede 

ser intentada. 

1.- SedaciDn por lnhalacibn. 

Es el m~todo m~s utilizado y existe solamente un 

agente que se puede usar en la sedaciDn por inhalacibn y 

que cumple con todos los requisitos de la sedacibn a la 

vez que mantiene la conciencia, ése agente es el ~xido 
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nitroso. 

El aparato de analgesia es un dispositivo similar 

al de la anestesia, que suministra cantidades, medidas de 

nitrOgeno y.oxigeno, autom~ticamente establece un flujo 

mlnimo de 31 minutos. La mayorta de los aparates son 

capaces d'e suministrar del 75 al 80% y la concentraciQn 

m~xima recomendada de Oxido nitroso es de 50%. 

Un sistema depurador eficaz es un componente 

importante en todo el sistema con tubos y m~scara. 

Las m~scaras son diseñada~ y disponibles en 

tamaño para niños y adultos, asegurando una buena 

adaptaciOn, reduciendo asl las filtraciones. 

2.- SedaciQn por V1a Intravenosa. 

Aunque los principios bAsicos pu~a el use del 

lucido nitroso est~ indicados para paciente5 modoradamente 

aprensivos, la vla intravenosa puede ser tambiCn usada en 

los mismos pacientes hasta exagerados, pero debe 

considerarse que no todos los pacientes son candidatos 

para la punciOn venosa, aunque es sorprendente ver cuanton 

niños que rechazan una inyecciOn en la cavidad bucal 

conscienten voluntariamente la punciOn venosa ~n el brazo. 
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Comparando con el método de la inhalaciOn, la v1a 

intravenosa es menos engorrosa y menos costosa 

mecAnicamente. Se aplica una soluciOn inducida (dextrosa 

5Y. en agua) adecuada y un cateter intravenoso unido a 

ella; se requieren jeringas y agujas, un torniquete, 

isotopo antiséptico y cinta adhesiva. 

Los niveles de sedaciOn en que los pacientes 

permanecen conscientes son fAciles de lograr si los 

profesionales se encuentran entrenados, ésto serA mAs · 

fAcil~ m~s eficiente y mAs seguro junto can la sedaciDn 

por inhalaciOn. 

El comienzo de la acciOn de la droga es de 

aprOximadarnente 20 a 25 segundos, siendo por ésto la mAs 

rApida de las técnicas, la infusiOn ofrece as1 mismo la 

seguridad adicional de la existencia de "una linea vitalu 

si surgiera una situaciOn de emergencia. 

3.- SedaciOn por Vla Oral. 

Es el método mas aceptado universalmente para la 

administraciOn de las drogas y el m~s fAcil, porque no 

genera molestias, aunque puede ser discutible en niños muy 

pequeños especialmente. 
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Esto •a puede superar mezclando la droga con alg~n 

liquido o comida. Aunque puede habar complicacione& 

cuando se administran drogas por la vla oral, 111 

frecuencia y gravedad de lom casos as por lo general 

reducida. 

Debamos con'fiar en loa padres para que 

adminiwtren la droga correctamente en el momento adecuado 

y &U capacidad para atendar al niRo mientras se recupera. 

Es recomendable qua el ni~c acuda al consultorio una hora 

antes da la cita para la administraciOn del sedante por 

personal entrenado. 

4.- SedaciOn Intramuwcular. 

Las droga$ de éste tipo son can~ideradas 

parenterales y la técnica requiere cierta habilidad y un 

buen entrenamiento, debe prestarE;.fle' atam:iOn a la an9ttom1a 

del lugar donde se aplicar~ la inyeccion y a los diveraos 

efectos farmacolOgicos esparado6. 

La sedaciOn oral y la intramuscular comparten 

problemas comunes tienen un tiempo prolongado para que 

alcance el •fecto d~seado, aunque os menor, axis te 

variabilidad a impradacibilidad an cuanta al inicie y 

efecto. La probabilidad de reacciones de idioaincracia es 
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tambi~n mayor. Las consideraciones anatDmicas deben de 

conocerse para depositar el volümen ex~cto de la droga. 

5.- SedaciDn Rectal. 

Esta técnica es muy apropiada para niRos muy 

pequeños y como una alternativa cuando hay un rechazo por 

la administraciOn oral y los m~todos de inyecciOn. La 

administraciOn rectal de diazepan ha tenido gran 

aceptaciDn. Este fue comunicado por Agurell en 1975 y por 

Knudsen en 1977 .. <7> 

Esta vla de Administrac:iOn se considera como "vla 

enterica" al igual que la oral, aunque su diferencia 

radica en el sitema enterohep~tico que es evitado y la 

droga entra. "1 sistema circulatorio desde la mucosa 

intestinal directamente. Asi se justifica la absorciOn 

rApida de la droga y el efecto algo m~s r~pido. Las 

drogas absorvidas por esta ruta son excretadas lentamente, 

por eso podemos esperar una duraciDn prolongada del efecto 

y un peribdo extenso de recuperaciDn. Otra de.sventaja es 

la falta de posibilidad de graduar la droga para obtener 

efectos individualizados. 

La adminstraciOn rectal de methohexital <Brevital> ha 

ido ganando popularidad entre los pacientes de i a 4 aRas 
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de edad. Un avance de ésta técnica es el evitar el uso de 

agujas. 

La dosis suministrada a los niños es de 20 a 25 rng 

por kilogramo al 10% de la soluciDn methohexital. (7) y 

(16) 

Las drOgas utilizadas para la administraciOn rectal se 

dan generalmente en el hogar o en el consultorio en forma 

de supositorio. Otro método sugerido para su uso en el 

consultorio es la inserciDn de un catéter de goma suave en 

el recto, con el paciente acostado sobre las rodillas del 

padre 

de la 

o de la madre. Entonces se pasarA una 

droga a través del catéter. El aire 

suspensiOn 

es forzado 

también para asegurarse que toda la dosi~ penetra en el 

recto. Las nalgas se mantendrAn aproximadas durante 5 

minutos para evitar reflujo de l~s drogas. 

Los fArmacos usados para sedaciOn por vla rectal son 

los barbit~ricos fenobarbital y secobarbital, el 

antihistAminico, prometa2ina, el hidrado de cloral y la 

benzodiazapina diazepan. 

O.- INOUCCION DE LA ANESTESIA GENERAL. 

Los niños, pueden cocoperar para la canalizaciQn 

intravenosa, sin embargo el anestesistn deberA por le 
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tanto, seleccionar una de tres alternativas aprbximadas 

para la inducciDn de la anestesia general cuando la 

administracibn intravenosa no sea posible. La 

aproximaciDn tradicional a la induccibn de la anestesia 

general en los pequeños niños es tambi~n la técnica 

llamada mascara de inducciCn. Esta aproximaciOn 

frecuentemente resulta emocionalmente un obstAculo, por lo 

cual presentarA un llorar intenso al sentirse amenazado 

elniño. Principalmente los niños menores de 4 a 5 años de 

edad. La comunicaciDn que debe existir entre el paciente 

y el doctor es un ingrediente escencial para reducir la 

ansiedad. 

1.- Nasotraquial. 

El dla de la intervencibn, el paciente es llevado 

a quirOfano donde se procede a colocarle la venoclisis e 

inducirlo la anestesia, colocando una intubaciOn 

nasotraquial, a fin de tener mas libertad para trabajar en 

la cavid~d bucal y no correr el riesgo de dañar al 

paciente. <niño). La selecciOn del tamaño del tubo 

endotraqueal parece ser relativamente insensible al 

crecimiento durante las edades de l a 4 años. El tamaño 

ideal dependerA de la edad promedio, si el tamañQ del tubo 
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es demasía.do grande, al pasar atra.vés de la narlz puede 

resultar como consecuencia una hemorragia nasal con serias 

complicaciones que puede ser dificil controlarla. 

En el acto quir~rgico, una vez que al paciente ha 

sido intubado la boca se abre con la ayuda de un abrebocas 

y 9e procede a colocar los campos quirOrgicos, una gasa 

retrofarlngea para evitar el paso de material extraño a la 

orof~rtnge y dique de hule que permite aislar dos 

cuadrantes del mismo lado a un tiempo. 

Se procede realizar la operatoria dental que 

raquiere el paciente 1 que puede incluir: amalgamas, 

pulpotomlas, coronas de acero -cromo, resinas selladores 

de tosetas, extraacciones, etc. 

Al terminar la intcrvenciOn se retiran los campos 

quirOrgicos, la gasa retrofarlngea y el anestesiQlogo 

reanima al paciente, que pasa a la sala de recuperaciDn 

donde se mantienen en control sus signos vitales, para que 

vez recuperado sea llevado a su cuarto si est~ 

hospitalizado o bien dado de alta, si se trata de un 

paciente ambulatorio. (1) (7) CL6) 

67 



2.- Técnica para empezar la anestesia. 

En todos les pacientes para anestesia general el 

anestesiDlogo comienza una infusiOn por via endovenosa con 

una soluciOn salina glucosada equilibrada. 

Esto mantiene una vena permeable an todo momento 

durante el procedimiento quir~rgico. 

Todos lo medicamentos se introducen a través de 

esta vla endovenosa. Posteriormente, se realiza la 

inducciOn intravenosa de la anestesia, seguida por la 

intubaciOn y el comienzo de la administraciOn del agente 

anestésico de mantenimiento, después el enfermo serA 

cubierto por el campo operatorio y el campo bucal serA 

preparado. 

Es necesario proteger los ojos contra cualquier 

material dental que pudiéra saltar y producir alguna 

irritaciDn o abrasiOn de la cornea. 

El mantenimiento del estado anestésico se 

consigue con un agente o combinaciones de agentes 

inhalatorios, como el halothane o el Oxido nitroso que 

pueden ser reforzados, o no, con drogas suplementarias, 

como la succionicolina o barbitüricos. Se procede a 
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realizar el tratamiento requerido por el paciente. 

El anestesiOlogo debe ser notificado unos 10 

min. antes de finalizar, para que pueda aligerar el plano 

de anestesia. 

recuperaciOn. 

excepto todos 

Al terminar el caso, se efect~a la 

Se interrumpen todos los anestésicos, 

los que se utilizan para antagonizar las 

drogas de induccibn y mantenimiento. 

La extubaciDn es de gran importancia ya que 

señala el término de la proteccibn de las vias aéreas que 

proporcionaba el tubo endotraqueal y la reanudacibn 

dinAmica de los propios reflejos protectores del paciente. 

Es muy importante que la activid~d refleja vuelva 

inmediatamente después de extraer el tubo, si se quiere 

que el paciente esté a salvo. Se retirarAn los campos 

quir~rgicos. <1> (7) 
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CAPITULO VI 

A.- SALA DE RECUPERACION. 

Cuando el niño pasa a la Sala de recuperaciOn, el 

cdontOlogo informarA al cuerpo de enfermeras acerca de la 

intervenciOn efectuada y toda indicaciOn o pédido 

especial. Si se extrajeron dientes, la enfermera deberA 

ser instruida especificamente acerca de dOnde y cOmo 

aplicar paquetes de gasa para la hemostasia. Después de, 

confirmar que las vlas respi~atorias estAn libres, que los 

signos vitales son estables y que el anestesista tiene 

seguridad de que el niño se estA recuperando bien, el 

odontOlogo entrevistarA a los padres para darles un breve 

informe del estado del niño y del tratamiento realizado. 

Los padres también deben ser informados del tiempo 

aprOximado. que pasarA hasta que el niño sea llevado a su 

habitaciOn. 

Los sintomas que ocurren comunmente durante la 

recuperacibn de la anestesia general incluye, nAuseas, 

vOmito, dolor de CRbeza y adormecimientos. 

Complicaciones posibles. 
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a>.- Fiebre.- La fiebre es una comprobaciOn en la 

recuperacibn posanestésica. Puede resultar de la duraciOn 

de la anestesia o de una ingestiOn restringida antes de la 

anestesia o de las drogas utilizadas en la anestesia. 

Generalmente la temperatura del paciente valvera 

espontaneamente a lo normal en 26 o 30 hrs. despues de la 

cirugla. Si excede de los 30 grados centigrados o 

persiste, debe ordenarse un recu~nto do globulos blancos 

can diferencial para descartar infeccibn. 

b>.- Na~seas. Debe tomar liquidas no grasos hasta 

que la condicibn y su estado normal vuelvan. 

e).- Dolor.- El dolor posoporatorio puede ser 

controlado por una gran variedad de analgOsicoG. Después 

de cirugia extensa no debe darse a5pirina debido a su 

propiedad de aumentar el tiempo de sangrado y de 

coagulaciOn. 

El relajante muscular que se utiliza puede causar 

dolor por lo cual se recomienda usar un analgésico tanto 

el dia de la intervenciOn como el dia siguiente. 

d>.- Hemorragia e HinchazOn. Utilizar loa mttodaa 

corrientes para el control de la hemorragia, por ejemplo, 
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prasiDn, suturas, etc. Si se espera hinchazDn puede 

indicarse compresas heladas cada 20 min. 

e).- Edema.- La posintubaciDn de la laringe traqueo 

branquial o de ésta manera llamada garrotillo traumAtico 

puede seguir a la intubaciDn tambiQn con un tubo 

endotraqueal largo. Este desorden es causado por edema 

pos-intubaciDn en la traquea <se presenta media hora 

después de la intubaciOn> y manifestAndose con 

estridente, el trabajo de la respiraciOn con unn 

eKageraciQn de tos. Los niños mayores de 5 años de edad, 

son un riesgo particular de garrotillo traumAtico, 

presentan edema en el pequño paso de aire incrementada por 

la resistencia del paso del aire y por medio de eso reduce 

la circulacibn del aire. (5) <7> (16) 

B.- LARINGOSCOPIA OPERATORIA: 

Con un laringoscopio se separan las cuerdas 

bucales para no dañarlas, es una rutina de localizar un 

paquete farlngeo en la oronfaringe para µrevenir los· 

desechos intraorales donde estAn entrando en el pulmOn y 

el tracto gastrointestinal. Esto es a propiado y puede ser 

desarrollado en toda cirugia dental. De cualquier modo, 

la pcsoperaciOn, la pre-entubaciOn de la larlngoacopia 
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t.s.nbi.ti!lon et• de uran va. loP por 1• miuma razDn. Dotipués de 

que lu• ao•ntan s.naatlt&ico1ii, han sido dirigidos unos 

.o.uento~ •ntea d• que ul paciGntu l•vanta la boca, la 

orofat•Lnott y la laringofarlnQ11t son •xaminadas para que 

los d•••choa ••&n ~uccionado•· 

C.- CUIDADOS POSANESTES!COS. 

El OdontOlogo formularA laa instrucciones para el 

p•r•on.l de la sala, que registrar• en la ficha médica 

•ientra• •l ni~o a~n aat~ en la sala de rQcuperaciOn. El 

inforGe da la oparaciOn ser~ dictado tan pronto como sea 

p01tible dempu~s de fin•lizada ésta. 

Después de que el niño haya estado en su 

habitaciOn o sala, varias horas y haya sido monitoreado 

estrechamente en cuanto a sus signos vitales, retenciDn de 

llquidos y evacuaciones, se tomarA una decisiDn acerca de 

dar de alta al paciente o dejarlo pasar la noche en el 

hospital para •~s evaluaciones. Si el niño va a salir, se 

reog1stra una nota adecuada en la ficha médica y se dicta 

un re~.en de alta. 

Las instrucciones posoperatorias y las recetas 

necesarias se entregan a los padres y se arregla una cita 

pO'Sterior para el niño. El odontblogo debe estar 



disponible esa noche en caso de que los padres requieran 

ayuda para atender a su hijo luego de regresar a su hogar. 

(7) 
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CONCLUSIONES 

La aplicacian de anestesia general en Odontologta 

peditl.trica, tiene como uno de sus requerimientos 

principales, el respeta a la personalidad del niño, la 

responsabi_lidad y filosofla del ejercicio profesional y la 

valoraciOn del paciente. 

Este procedimiento tiene un lugar en la odontologia 

pediA.tric:a. No como "facil 11 soluciOn de ro.tina, porque el 

ni~o presenta alguna actitud negativa o de rechazo, sino 

en casos bien seleccionados. 

Está es una técnica magnifica si se usa 

correctamente, y en situaciones adecuadas. Con demasiada 

frecuencia, el uso indiscriminado de la anestesia general 

se convierte en una muleta en manos de muchos 

profesionales, quienes fallan en el cumplimiento de sus 

obligaciones en el manejo del paciente, utilizando esta 

ténica cuando no estA indicada. 

La administraciCn de la anestesia general es un 

recurso del médico especializado y debe de realizarse en 

un ambiente que ofrezca las mAximas seguridades. No puede 

admitirse la doble funcibn simultAnea de anestesista y 
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operador. El dentista debe de actuar ~nicamente como tal. 

Dejando en mano~ de un médico legalmente habilitado y 

moralmente respaldado el manejo con fines anest~sicos de 

poderosos fArmacos, que 

fisiologla humana. 

alteran profundamente la 

El uso de la Anestesia General racionalmente 

aplicada, con el conocimiento de sus efectos tanto 

beneficios como de riesgo y en manos de personal 

experimentado, ofrece una alternativa a la soluciOn de los 

problemas que pudieran presentarse en la OdontopediAtria, 

en pacientes dificiles puesto que es un método sencillo y 

de fAcil aplicaciOn que proporciona la inmovilidad y la 

analgesia necesaria; ademAs la recuperaciOn e~ 

relativamente rApida, el trauma psicolOgico es mlnimo y 

los familiares adquieren una mayor confianza con los 

medicas tratantes. 

El OdontopediAtra conocerA una amplia variedad 

de técni~as que calman el miedo de los ni~os para 

incrementar su cooperaciOn mientras que reciben el 

tratamiento dental. Este incluirA, la moderacibn 

simbOlica, la desensibilizaciOn, produciendo la muestra 

hecha, la visualizacian de imAgenes, y la famili~rizacibn. 
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Cuando éstas técnicas fallan entonces se proceder~ a 

utilizar otros tratamientos semejantes como la sedaciOn y 

la Anestesia General. 

la Anestesia General es un método que actualmente ha 

cobrado 9.ran importancia en el trabajo del Cirujano 

Dentista, por ello es de suma importancia que el 

OdontQlogo conozca y aplique adecuadamente este 

procedimiento, lo cual le permitirA desenvolverse en 

cualquier circunstancia y sobre toda como un excelente 

ODONTOPEDIATRA. 
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INSTRUCCIONES A LOS PADRES DE PACIENTES PEDIATRICOS QUE 

RECIBIRAN SEDAClnN O ANESTESIA GENERAL PARA TRATAMIENTO 

ODONTOLOGICO. 

Es importante para la seguridad de su hijo que se sigan 

cuidadosamente estas instrucciones. 

COMIDAS V BEBIDAS. Para evitar vOmitos y complicaciones 

durante el tratamiento con sedaciDn anestesia. NO 

permita que su hijo ingiera ninguna comida ni bebida <ni 

afin agua) a menos que se le indique su m~dico. Se debera 

seguir el siguiente programa: 

1.- No ingerir leche ni comidas sOlidas desde la media 

noche anterior al procedimiento. 

2.- Los niños de O a 3 años no beberAn nada desde 4 horas 

antes de la intervenciDn. 

3.- Los niños de 3 a 6 años no beber~n nada desde 6 años 

antes de la intervenciOn. 

4.- Los niños de 7 o m~s años de edad no beber~n liquides 

desde B horas antes de la intervenciDn. 

CAMBIOS EN EL ESTADO DE SALUD. Todo cambio en la salud 

del niño, en especial el desarrollo de fiebres o 

resfriados, dentro de los 7 d1as anteriores al de la 

intervenciOn es muy importante. Por la seguridad del 

niño, puede hacerse una nueva citaciDn para otra fecha. 
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Informe a éste consultorio todo cambio en la salud del 

niño antes de la fecha de citaciQn. 

TRASLADO.- El paciente debe ser acompañado al consultorio 

odontolOgico por un adulto responsable, quien permanecer~ 

hasta que tratamiento éste terminado. 

temprano a la citaciOn. 

Prevee llegar 

MEDICACinN.- Dé al niño sOlo la medicaciOn que toma 

habitualmente, como por ejemplo antiepilépticos o 

antibiOticos profil~cticos y los prescritos por el médico 

del niño. No le dé ning~n otro medicamento, ni antes ni 

después del tratamiento, sin consultarnos. 

ACTIVIDADES.- No proyecté actividades para el niño para 

después del tratamiento. Permita que el niño repose. 

Supervise estrictamente toda actividad durante el resto de 

la jornada. 

REGRESO AL HOGAR. El paciente debe ser acompañado por un 

adulto responsable. Debe haber una persona disponible 

para manejar el vehiculo. El niño debe ser vigilado 

esctrictamente en cuanto a la posible apariciDn de signos 

de dificultad respiratoria y estar~ firmemente asegurado 

en un asiento especial en el auto o con al cinturQn da 

seguridad. No viaje en autob~s. 

BEBIDAS DESPUES DEL TRATAMIENTO. Después del tr~tamiento, 
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la primera bebida serA agua pura. Despu~s pueden darse 

bebidas dulces, (jugo de frutas puro). Se tomaran 

f~ecuentemente pequeños sorbos en lugar de grandes tragos. 

Pueden consumirse alimentos blandos no muy calientes 

cuando se desee. 

ELE\IAClnN~E LA TEMPERATURA. La tempnratura del niño puede 

elevarse a :se• c. en las primeras 24 horas después del 

tratamiento. Puede darse acetaminofeno <Tylenol> cada 3 o 

4 horas y llquidos para ayudar a aliviar ése estado. Si 

hubiése una temperatura mayor a los 39•c, avisar a ~ste 

consultorio. 

CONSULTE.- 1. Si persisten los vñmitos m~s de 4 hrs. 

2.- Si la temperatura permanece elevada mAs de 24 hrs. o 

pasa los 3SAC. 3.- Si haya alguna otra dificultad 

respiratori.a. 4.- Si alguna otra situaciOn le preocupa. 

POR FAVOR LLAME AL SIGUIENTE NUMERO SI TIENE ALGUN 

PROBLEMA RELACIONADO CON EL TRATAMIENTO DE SU HIJO. 
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COMPONENTES DE LA HISTORIA MEDICA PEDIATRICA Y EL EXAMEN 

CLINICO PARA LA ADMISION AL HOSPITAL. 

A.- HISTORIA PEDIATRICA. 

1.- IdentificaciDn: edad, sexo, perfil étnico, racial 

2.- Informante y grado de confiabilidad 

3.- Problema que lleva a la admisibn. 

4.- Historia de la enfermedad actual: fecha de iniciaciOn, 

descripciQn cronolbgica de la enferemedad, 

ausencia de episodios similares anteriores, 

presencia a 

tratamiento' 

anterior a la admisibn. 

5.- Reconocimiento médico 

a>.- InmunizaciOn contra difteria, coqueluche, tétanos, 

polio, sarampiDn, rubéola y parotiditis. 

b).- Internaciones anteriores, operaciones, enfermedades 

importantes o traumatismos y heridas. 

e>.- Alergias, incluyendo las alimentarias 

medicamentosas 

d>.- Historia de la dieta,bajo los 2 años de edad. 

e>.- MedicaciOn actual. 

6.- Estada de desarrollo. 

y 

a>,- Niñas menores de 2 a~os: EvaluaciDn del desarrollo 

motor y de lenguaje. 

bl.- Niños preescolares: evaluaciDn general del 

desarrollo. 
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e).- Ni~os escolares, evaluacibn del desempe~o escolar. 

7.- Historia familiar. 

B.- EXAMEN FISICO. 

1.- Signos vitales: Pulsaciones y presiOn arterial si es 

mayor de 12 meses. 

2.- Medfciones, peso, altura o longitud, 

cefaltco si es menor de 12 meses. 

perimetro 

:s .. - Observaciones generales: NutriciOn, color, molestias. 

4.- Cabeza: describa las fontanelas si estAn presentes. 

5.- Ojos: pupilas, movimientos extraoculares. 

6.- Oidos: Membranas timpAnicas. 

7.- Nariz: Permeabilidad, secreciones. 

B.- Boca: Dientes, faringe y amlgdalas. 

9.- Cuello: Masas 

10. Pulmones: AuscultaciDn. 

11. Cardiovascular: ruidos cardiAcos, frecuencia, ritmo, 

murmullos pulso femoral. 

12.- Abdomen: masas, visearas 

13.- Genitales a>. varones-testlculos 

introito .. 

14.- Piel 

15.- Ganglios LinfAticos. 

b) mujeres-

16.- Esqueleto, articulaciones, columna vertebral. 
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17.- Sistema nervioso: Estado de conciancia, marcha 

18.- Lista de resumen de problemas para diagnostico 

tentativo. 
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COMPONENTES DE LA HISTORIA ODONTOLOGICA V 
EXAMEN PARA SER COMPLETADO ANTES DE LA HOSPITALIZACinN. 

1.- Historia odontolDgica anterior 

2.- Examen ft.sico de cabeza y cuello 

a).- General 

b) .- Cabeza 

e>.- Cuello 

d) .- Cara 

e).- Perfil facial. 

3.- ExAmen intraoral 

a>.- Labios 

b) .- lengua 

e>.- Piso de boca 

d).- Mucosa oral 

e>.- Paladar duro y blando 

f) .- Orofaringe 

g> .- Paradencio 

4.- Dientes 

a.- Caries 

b.- &ecuencia de erupciOn 

c.- OclusiQn de mola1~es, caninos entrecTuzamiento, resalte 

y linea media. 

5.- H~bitos Orales 

6.- Conducta 

7.- Recomendaciones. 
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DE LAS INSTRUCCIONES POSOPERATORIOS DEL ODONTOLOGO PARA UN 

PACIENTE. 

1.- Mantenga la presente medicacibn IV ínterrO.mpala 

cuando este frasco esté vacio o si ocurre un infiltrado Co 

m~s tiempo si corresponde) 

2.- Controle los signos vitales cada 15 minutos hasta la 

estabilizacibn y luego cada 2 horas. 

3.- Eleve la cabeza 30 grados. 

4.- Para la lnflamacibn: aplique bolsa de hielo en la zona 

30 minutos si y 30 minutos no, durante 2 horas. 

5.- Para la hemostasia: controlé cada 15 minutos si hay 

hemorragia oral, durante l hora; si fuese necesario 

aplique gasa de 10 x 10 doblada y a presibn en el 

Area. 

ó.-·Contencibn si se requiere o estA indicado .. 

7.- Obligue a tomar liquides y aliente la evacuaciOn. 

e.- Contin~e con la presente medicacibn antibibtica (si 

corresponde> • 

9.- Mantenga la medicaciOn presente <lista con todos los 

medicamentos, dosis y horario de toma indicados~ 10.­

MedicaciOn para las n~useas. 

11.- Dieta blanda segfin la edad y toleracia del paciente. 

12.- Humedecer el aire en (carpa) con nieblas si el 

paciente sufre de crup. 

13.- Ll~mame si me necesita: teléfono del 

consultorio~~~~-• Contestador Autom~tica~~~~-

FIRHA.~~~~~~~~~~~~ 
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COMPONENTES DEL RESUMEN DEL ODONTOLOGO PARA EL ALTA DEL 

PACIENTE. 

1.- Nombre del paciente y su nbmero de ficha del hospital. 

Fecha de admicibn. 

Fecha de alta 

Fecha de anotaciQn 

Diagnostico preoperatorio 

2.- Edad, raza y sexo del paciente: Motivo de la admisibn 

y el tratamiento usando anestesia general 

3.- Resultados de la historia preoperatoria y del ex~men 

fisico <M~dico y OdontolOgica) y medicacibn actual 

Nombre del m~dico que completo la historia y el 

exAmen ftsico. 

4.- Complete la descripciOn del procedimiento quirbrgico.­

s.- Tolerancia del paciente en la sala de recuperaciOn y 

en su habitacibn. 

6.- Estado del paciente al alta. 

7.- Persona con la cual se va el paciente de alta. 

a,- Instrucciones para el cuidado en el hogar entregados 

a las padres y medicaciOn recetada. <dosis y la 

cantidad de tomas> 

9.- PrOxima citaciOn del paciente. 

10.- Se envian copias del resumen de alta al m~dico dal 

paciente, y al m~dico u odontOlogo que formulo la 

derivación.<?> 
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Sala de espera 



Paeillo central directo al 
quirófano 



Almacén que contiene material 
quirúri:ico 

~ 
,¡ 

1 
t 

:\ --



Pu.arta principal con sistema de vaiven 

a la entrada del quirófano 

(Veáse camilla al laaoizq) 



Puerta de acceso a loa lavabos que son 
accionedos con el pie (Zona ~ria) Veáse 
al lado izquierdo a nivel del piso dos 
rejillas de aire acondicionado. 



I.álnpara con un haz de luz directa a la 
mesa de operaciones con centro movible 
de balance y llllvilidad de 360! 



Meaa de Operaoionas. (N,tese la ba­
se de biewtra y las divisiones de -
flexicSn para cada parte del c11erpe). 
Coma son: cabeza 6 cuello, tcSrax, ªª' 
d6men, axteremidadee, pies. 



Almacén oon 11edicB..11entoe quirllr¡¡iooa, 



Equipa.l!iento de Oxí1teno y Equipe de 
Eaterilizaci6n. (movible). 



EquipalU.antQ oomplato de Oxíaont. 



Tanques do oxígeno para cualquier 
complicaoi.Sn. (Veáee al lado dor!l 
cho, lámpara adicional para lllB.yor 
alumbramiento en la mesa de operª 
cionea. 



Sala de Recuperaoion. (hoapitalizaoidn). 



CASO CLI!IICO 

Paciente do 13 alloe de edad, preaentándo paráliaia 

cerebral, que llea6 a la Clínica de Odontepediátria de 

la Cl!nica Perifárioa de Xoohilliloo requiriendo Aten -
oi6n dental. 

Para su Atenoi6n Dental so realiz' priolero una faae de­
dia.i¡n6atioo, eato ea, empezando por eu Historia Médica­
Cl!nioa que oonata de : 

INTERBOGATORIO.-Fioha de Identifioaoi'n (datos pareo~~ 
lea). 
Anteoedentea Heredofamiliarea (Padres, 

her.manos, abuelos y tíoa). 

Antecedentes Personales no Patol6aiooe. 

(al1mentaci6n, vaounaa, vivienda con t~ 
doa loa servicios, etc.). 

Padecimiento Aotual.-Todo le referente al padecimianto­

que presenta(ouál fué la oomplioaci6n (es) que tuvo y -

ai está bajo tratamiento. 

E.ll'UJRACION FISICA.- Revizándo Aparatos y Siatemaa, em 

pezando de cabeza a extrellidadee inferiores, 

Siste&a Cardiovascular 

Sist8llla Respiratorio 

Sistema Nervioso 

Sistema Genitourinario 



Ll Sala de Reouparaoi6n para pacientea 
hoapitalizados, contar~ con tedas loa­
e~rvicioa como son: baf'io con reaadera, 
para uao del paciente •' acompa!iante de 
éate. 



Te.11a de SlJ!nos vitales {pul.so Presión aanau!nea Y fr~ 

cuencia respiratoria). 

Se valoró su estado Aotual. 

Deap111la se colocó a la paciente en el sill6n de!!·,,.::. 

tal con el respaldo ~un poce inclinad• hacia atrás y 

el eill6n a la altura del antebrazo del operador, ae­

procedi6 a realizarle su Historia Odentel61tica ayuda­

dos de un juo20 de L X 4 (explerador, espejo, pinzas 

y cucharilla) Para val•rar cada un• de eua 6r.itan•e 

dentarios dependiendo del .itrado de caries que presen­

taba. Se le temarón radio.itráfiaa, una serie cempleta­
tanto ea superior come en inferior. 

PeeteriorllOllte ea le mandar4n a hacer estudies -

de laborateri• y de 2abinete: Bi6metria Hellática, Qu! 

mica aan.itu!nea y Bh, Peso Actual, Todo eete para con­
firmar eu estado Actual, 

EVALUACION PREOPERATOHIA.- Aqu! se valoró a la pacie~ 

te, de acuerdo a todos los datos obtenidos. 

Ya, que ~e realiz6 tod9 ésto y ee estudió con otros -

celeaas que analizar6n el caeo se decidió quti la pac~ 

ente por presentar proble11Ba de parálisis·cerebral 

aer!a intervenida mediante la Anestesia General. 



Se le •.di6 una preparación paicoldi:ica (todo lo que 

ss va a realizar y por que) tanto a los padrea collO a -

la paciente;. 

Be obtuvo.el ooll9entimianto de la madre únicamente (pa­

dre fallecido) y se lee di6 fecha y hora de la intervOJ! 

cidn, ae! co.llO, laa instrucciones a sei:uir preoperato­

rins (entes de la intervención). 

Lee pasos a sei:uir para la Intervancidn con Anestesie -

General, se muest~án en las s:U:tuiantea radio~ráfies: 

Paciente con Parálisis 

cerebral 



Se prepard a la paciente, explicándole 

nuevamente loa pasos a ee~uir y ne ee 
dejd de tener una buena collUllicacidn 

'constante con ella. 

Solo ea realizd Operatoria Dental por 

ser lo único que requeria, 



Colocaoi6n de la eoluoi6n en una 
vena permeable como ee la del 
doreo de la mano. 



VBNOCLISIS 



Adn1niatrao16n de la a•luoi6n de 
ealina aluooeada equilibrada con 
una cinta adhesiva ee le 001006• 



Soluci'n Salina Gluoosada equilibrada 

'para mantener una vana per.G10able en -

tod• .,.mento durante el proaed.111.iant• 
quirtir11.ioo. 



Persenal requerido para la Anest2 
~esia General. Veáse la aotividad 
que deearrella oada uno. Al fondo 
enfermera conectando eyeotor qui~ 
rliraioo y aire para pieza do llSllO, 

Izq. Odontopediátra y Der. .Anest~ 

si6logo. 



El Aneeteei6loao pooo a pooo va 
adllinietrando el AneetáeioQ. 
R6teee las faooionee de la nifla. 



Antes de Terminar la Administraci6n 

de1 Aneetésico, obeerveee le mirada 
perdida y múaculos relajados. 



Ter.minada la Adllinietraci6n del 
Aneetáeico veáee la llirada ida 
de la paciente. 



El paciente ea paeado de la eilla de 

r11edae (inoapaoitado) a la sala de -
Operaoienae. 



Preparación para la Intervención 
veása los músc~l•s relajados y 
en axtenai6n. 



Palpaci6n de eua ei2noe vitales, 



El Aneatea.14i.11:0 preparándo 
el estetoscÓpio precordial. 



Pijac16n del estetoao6pio precoE 

dial con cinta adhesiva para ev! 
tar que ee mueva ó ae desalojo. 



Procediándo a colocarle el 
abrebocas 



Celocaci6n del abrebocae en au 
poeici6n correcta. 



Observaoi6n del lado de la arcada 
por la qua ee va ha el!lpezar, ya -
sea aup. 6 1ni'. 



Obtener una buena vieibilidad 
por parte del Odontopediátra. 



El Anestesidlo&o aparto da checar los 
si&nos vitales de la paciente, puede 
ayudar a detener el eyector quirúr&i­
co mientras trabaja el Odontopediátra. 



Colocacidn del Caupo Operatorie 

para empezar a trabajar en la -
arcada inf. (N6teae trabajo a 4 
manos) • 



Terminada la cavidad, se procede a 
obturar colocando hidróxido de ca! 
cio. 



'l!ientras la Odontopadiátra reviza 
las cavidados, el Anesteei6lo~o -
no dejará de estar oheoando sus -
e~nos vitales de la paoiente,por 
medio de la JllaJll!Uerita conectada 
al estetosoópio precordial. 



Ia Asistente de la Odontopediátra 
preparará la Allllla.ama y ésta rev! 1: 
zará que este bien exprillida. 



Colocaoi6n de la J.ma]J;¡ama en el 
porta-amalaamae para llevarla a 
la boca. (veáse la manauerita -
conectada al eetetoacdpie prooo! 
dial del lado izq. del Aneateai6 
lo~o en el oído), -



Obturao16n con Allalaama en 
laa cavidades terminadas. 



Eiúpaq110ta.ll10nto de la Ama.14"arua. 



Con 1a .Amalaruna Colocada en 
boca, se procede a darles -
anatomía. Con el instrumen­
tal necesario para ello. 



Veáse del lade derecho a la Asistente 
Dental, preparando las si~llientes a­
ma~amas que se requieren. 



Terminada el lado izquierde tB.L1to 
eup. como inf. se procede a colo­
car el abrebocaa de lado izquier­
do para empezar a trabajar del 1! 
do derecho. 



Preparaoidn de cavidades del lado dereoh• 
Ndtese el trabajo a 4 manos (asistente y 
Odontopediátra. 



Oolocaci6n de Hidróxido de Caloio en 
la~ cavidades terminadas. 



Colocaci6n y empaquetamiento de la 

Allla]J¡ama. Anesteei6loao checando -
ei&noa vitales por alJ¡una altera -
oi6n que se pudierá presentar. 



Con e1 eyeotor quirdraioo ee 1i.n­
pia bien 1a cavidad buoa1, 



Cen el Iarinsl.oeodpi• se reviza bien la 
cavidad bucal para evitar que queden 
deseoblls :l.ntraoralea que pudierán qu~ 
dar atrapados estoe se suooionan 



Al terllline.r la intervenci.Sn ae retirán 
• loa campoa quirdr~icoa de la paciente 

y 6sta ea llevada e la sala de recupe­
raoic!n, 



equilibrada, para fortalecer a la pa­
ciente. 



Mientras ae le terlli.na la aolua1'n 
poco a pooo ae 1r~ recuperando la 
paciente. 



Dentro de la Sala de Recuperación 
la mamá ee encontrará al lade de 
la paciente, para cuando despierte 
~ata se encuentre a eu lado y sea 
&rato eu despertar. 



Al despertar es conveniente qua 
encuentre un ;!llll:Uete preferido 
por le. pe.ciente. 



El Anestesi6lo20 reanimará a la paciente junte con 
la Odentopediátra, El médico 2oneral cheoará sus-· 
si&n•a vitales y observará que tedo esté en perfec 
tas cendioienee y en estado normal. Veáee del lado 
izquierdo la mamá de la paciente que debe permane­
cer a eu lado durante la recuporaci6n total do eu 
hija para que doapuáe puedan retirarse a su casa). 

Se darán inatruccionoa poeoperatoriae. 
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