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INTRODUCCION

El control del dolor y la ansiedad es quizh la parte medular de -
la prictica pedi&trica dental. Para poder lograr un verdadero dominio sobre es
tos factores es necesario conocerlos intimamente, comprender su naturaleza fi-
siolfgica y funcional, revisando sue implicaciones emocionales. Y precisamemte
el tener conocimiento cabal de ellos permite reconocer cuando es necesario el
buscar elementos que ayuden a controlarlos, elementos que lleguen mbs profumda
mente a lograr un manejo objetivo y que ayudem al pacilentito a ﬁuperarlon.

La fsraacologia que es aplicablo a un nifio cuando su angustia y -
dolor rebasan los limites de la tolerancia, poniendo en peligro su integridad
mental y fisica, es motivo de enconada controversia, dando pie a uma diversifi
cacifn de conceptos y criterios que contribuyen a expander los horizontes de =
las pogibilidades. "

El hecho de que estos conceptos se vean modificados con singular

' frecuencia es natural si se considera que en la medida que se profundiza sobre
la naturaleza infantil, cualquier medida farmacol8gica est® obligada a ofrecer
un mayor rango de seguridad y confianza, dejando asf, cada vez mls, a los vie=-
Jos principios em un entredicho embarazoso.

El presente trabajo pretende vislumbrar sobre ese nuevo horizonte
del que se ha hablado, con el objeto de divulgar la enorme gamma de posibilida
des farmacolbgicas que enfrentan el viejo problema del manejo del nifio en el -
consultorio dextal -y alin el Ambito hospitalario-, con un nuevo enfoque de se-
guridad y profesionalismo. Para lograr este propbsito se revisan los aspectos
psicoldgicos del nifio, en sus diversas edades, las estapas fisicas y emoclona=
les, tanto en salud como en enfermedad; también se revisan los condicionamien-
que existen en la relaciln del nifio con sus padres y con el dentista, Con todo
ello se puede afrontar de una manera mbs objetiva el lineamiento farmacolbglco
implfcito a la terapbutica del control del dolor y la ansiedad infantiles,

La estructura del trabajo se ha disefiado para efectuar una revi--



sifn exhaustiva y por separado de los elementos propios de la sedacién preope-
ratoria, control del dolor y Anaiedad‘trnnsoperatorioa y requerimientos de la

anestesia general, criterizfindose en torno a 1o que se describe como espectro

del control del dolor y la ansiedad. Dentro del mismo formato se analiza y es-
tudia a fondo el fenbmeno doloroso con todas sus acepciones emocionales, cultu
rales y funcionales,

Con todo, la idea fundamental que se persigue es la de buscar que
la consulta dental sea para el pequefio paciente una oportunidad de lograr una
identificacibn con su propia realidad, conscientizfindolo en las obligaciones -
que tiene para consigo mismo en lo referente a los cuidados de su boca, y ofre
cerle un apoyo farmacol8gico para que supere eventualmente sus temores y angug
tias relacionados con el acto odontolégico, el cufl, lamentsblemente, conlleva
oxcesivas emociones encontradas para todo paciente infantil.

~
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DESARROLLO _PSICOLOGICO INFANTIL

a) Pautas en la personalidad infantil

El nifio que llega al consultorio dental representa, para el profs
siomal avocado a su atemcibm, la enorme responsabilidad de prepararlo adecuada
mente a comprender y aceptar que su presencia en ese lugar obedece a la obtes
cifn de un bemeficio inequivoco, sea cual fuere la razdn por la que se vonvpng'
cisado a comparecer ahi, Pero la obtenciln de &ste objetivo no es en absoluto
sencilla, ya que es menester que el dentista capte, de primera instancia, la «
importancia de las aspectaciones psico-emociomales que conformsa la maturaleza
de la personalidad infantil,

En cualquier situacibn, el modelo de comportaziento de un nifio esg
ta regido por su herencia fisica-mental, y a medida que se desarrolla, por el
acondicionamiento que recibe al entrar en contacto con el medio. La herencia «
no se puede alterar, excepto dentro de limites estrechos y no puede evitarse,
El comportamiento consecuencia del medio si puede alterarse; se puede controe=
lar y desarrollar de manera que el nifio crezca y llegue a temer una persomali-
dad bién encajada, adecuada para la sociedad en que se encuentra, Uno de los -
ajustes que tienem que hacer todos los nifios es desarrollar un modelo de come-
portamiento que sea aceptablemente tomado en el medio social y que satisfaga -
sus necesidades emocionales y flsicas. Los cuidados dentales representan una ~
de sus necesidades ffsicas. El que los nifios acepten de buen grado el trata=--
miento dental, o lo rechacen totalmente, dependerh de la manera en que han sie
do condicionados. El condicionamiento emocional de los nifioe hacia la odontolo
gla, al igual que'hacia las otras experiencias que conforman la nifbz, se for=
ma primordialmente en casa y bajo la gula paterna.

S1 el dentista va a realizar trabajos bucodentales satisfactorios

en sus pacientes infantiles, debe contar con su total cooperacibém. Tan solo po



drh obtener esta cooperacibn si comprende el tipo emocionmal de los niflos y de
sus padres; si no, le resultarl dif{cil manejar nifos. EL dentiste tiene que ~
reconocer que esth vinculado emocionalmente a sus pacientes, y para manejarlos
con éxito debe estar consciente de los factores psicolgicos y sociolbgicos ==
que han formado sus actitudes y modelos de comportamiento hacia la odontologla,
El estudio de 14 clencia que ayuda a comprender el desarrollo de miedos, ansie
dades y furia, cuando se aplica el niilo en una situaciln dental, puede denmomi-
narse odontopediatria de la conducta. El manejo adecuado de los nifios en el =
consultorio dental es responsabilidad del dentista, y la debe asumir sin dudar,
para poder cumplir con la obligaciSn que tiene hacia sus pacientes y su profe-
gidn. Tambibn esta claro que condicionar a los nifios hacia el dentista y servi
cios dentales es responsabilidad de los padres, Deberhn aceptar esta obligae~-
cibn como un deber ineludible,

S1 los nifios llegan al consultorio por primera vez con exceso de miedo
y espiritu no cooperativo, se puede suponer que la falla esth en el condicioms
niento paternal. Aunque es responsabilidad de los padres inculcar en sus hijos
actitudes convenientes hacia la odontologfa, el dentista puede ayudar asegurin
dose de que los padres estem totalmente informados y educados sobre 1os funda=
mentos de psicologia infantil. El dentista deber& aceptar esta obligacibn como
parte de un sistema en su prhctica, Para poder tener buenos pacientes infantie
les, se tiene que, primeramente, educar a los padres, El profesional que no lo
hace, no emplea todos los medios disponibles para el manejo del nifio.

Antes de que ol dentista esté en posicibén de aconsejar a los pa-=-
dres sobre la preparacién psicol8gica adecuada de sus kijos, debe comprender -
los problemas que intervienen; comprender la naturaleza del miedo y estar cong
clentes de como las actitudes de los padres pueden modificar tipos de comporta
miento, Debe estar enterado de la formacifn de personalidad y como se desarro-
1lan ansiedades, Debe tambidn tener diplomacia y tacto para tranemitir esta in
formacibn a los padres de manera profesional y adecuada, Si el dentista puede

aconsejar a los padres clara e inteligentemente, en la mayoria de los casos 8e



rk aceptado de buena gana y a veces incluso con avid$z, Para que el dentista -

sea un miembro respetsdo de la profesibn ocupada de la salud, es necesario que

sea competente para discutir problemas relacionados con su campo., Los padres -

siempre quieren dar a sus hijos todas las ventajas que ofrece la vida, afin cuan
do ellos no las hayan tenido en su nifiéz. La preparaciln emocional del nifio, hg
cha de manera inteligente, pr0poréionar& una de estas ventajas esenciales, por

que puede decidir que tenga &xito o no. El dentista tiene que ser tan competen

te como el mbdico al ofrecer consejos sobre el comportamiemto del nifio;

Se ve claramente que los problomas de manejo son mucho mhs 1mpor->
tantes para el dentista que puede ver nifios bajo tensiones emocionales muy fuer
tes y, 8in embargo, los dentistas pocas veces dan consejos a los padres sobre -
comportamiento infantil., Ha llegado la hora de que el odontdlogo actusl tome -~
conciencia de sus responsabilidades como profesional.

Los padres, por su parte, aplicarfn eatos conééiniontoa a sus hi=-
Jos, quienes mirarkn al dentista favorablemente, en lugar de con miedo irracig
nal; estos conmocimientos ayudarfn tanto al paciente 1n£ant1; como al profesioe
nal. E1 conocer y manejar los problemas emocionales de los nifios sirve ael aig
®0 para loa de los adultos. Las ansiedades que experimentamos en la maduréz ge
originaron en la infancia. En los adultos, los miedos y las .ansiedades tienen
mayor duracidn y se encuentran generalmente latentes ¥y escondidos, Sin embargo,
existen fobias marcadas de los adultos hacia los tratamientos dentales, y estas
son responsables de que la mayorfa de la poblacibn evite tratamientos odontol$§
sicos.. (1)

Las pautas en la personalidad infantil, a las diversas edades, ==
puedsn resumirse en esquemas de conducta general:

{ Afio de edad

Pmpleza a mostrar signos de independencia.

Aprende a andar,

Coge objetos.

Disfruta de juguetes como los mbdulos mbviles,

Aumentan las capacidades motoras.

Tiende a a funcionar bidn en todas las &reas de conducta.

1 1/2 afios
"No" es la palabra favorita del nifo,



Rara vez obedece una orden verbal,

Genio vivo,

No le gusta esperar.

Generalmente puede entender mhs palabras de las que habla.

2 afios

Aumento del desarrollo motor.

Mejor desarrollo del lenguaje.

Mks estabilidad emocional,

Puede esperar periodos cortos y tolerar.alguna frustacibn temporal.
Algunas veces gustan de complacer a otros,

Edad razonablemente fhcil respecto a todos los aspectos de comportamiemto,

2 1/2 afos

Cambios significativos respecto a la etapa estable de los 2 afios.
Se vuelve rigido e inflexible.

Quiere todo tal y como lo espera.

Muy dominante y exigente.

Expresa emociones violentas,

Diffcil establecer comunicaciln,

3 afios

Empieza & comunicar y razonar,

Le gusta tanto dar como quitar,.

Le gusta hacer amigos; le encantan las nuevas prlabras que pueden con fre
cuencia influir en su conducta positivamente.

Susceptible al eloglo,

Caphz de comprender y realizar drdenes verbales.

3 1/2 atios

La conducta flcil del nific de 3 afios empieza a camblar.

Puede aparecer la no coordinacibn en todos los aspectos: En el tartamudeo,
ol casrse y en salidas de tipo temsional, como pestaflec, onicofagla, urgar
8¢ la nariz, tics faciales o sacudidas y aumento de la succiln del pulgar,
Sensibilidad al elogio,

4 afios

Capacidad de perder el control en todos los agpectos de la conducta.
Pega, patea y rompe objetos en accesos de ira.

Puede escaparse.

Caphz de un lenguaje ofensivo y chocante,

Puede responder al llamarle por su nombre,

ran conversador y preguntador,

Gran imaginacibn.

4 1/2 afios

Empieza a calmarse y nivelar su conducta,

Gusta de discutir,

Interesado en los detalles y quiere que se le muestren objetos.
Disfruta de los aspectos tridimensionales de las cosas,

Se puade razonar con 81,

S afios

Buena edad, confiado, estable y bien equilibrado.
No demasiado exigente.
i La madre es el centro de su universo y el nifio gusta de estar cerca de e=-



1la, obedecerla y darle gusto,
Responde a los elogios.

6 afios

El nifio esth cambiado,

Epoca de rahietas violentas

Chspide de tensifn,

Es cobarde, agresivo,

Temores exagerados de dolor en su cuerpo,

No se pueda adaptar, los dem&s se deben adaptar a 81,

No puede aceptar bibén las criticas, el regafio o el castigo.
Necesita tener razbn y ganar,

Necesita muchos elogios.

? afios

Nifio caprichoso,

Exige mucho de s{ mismo.

Cree que la gente estd en contra suya, que no se le quiere y que sus pa-
dres som injustos,

Desea aprobacibn.

Trata de cooperar.

Necesita comprensibn,

8 afios

Edad de la exploracidn intelectual,
Expansivo y répido.

Gusta de dramatizar las cosas.

Reaentido de la autoridad paterna.
Es generoso con los demfs, pero espera reciprocidad.

9 afios

Muy independiente y confiado en si mismo.

M&s interesado en sus amistades que en la familia.

Poco cordial.

Se toma las cosas a pecho y se puede derrumbar por cosas gue antes no le
habri{a preocupado.

Puede ser rebelde contra la autoridad.

Relativamente tolerante en general,

10 afios

Amistoso, positivo e {ntegro.

Flexible,

Obedece fhcilmente.

Sincero.

Generalmente satisfecho con los padres y con el mundo en general,
Edad de equilibrio predecible y cdmodo.

11 afios

Preocupacién por ideales y moral,
Creencia en la justicia.

Trabajador ‘en equipo y voluntario social,
Se interesa en la higiene personal.

12 afios

BGsqueda de la identidad.
Expresa su individualidad,



Rechaza la autoridad paterna.

Extrema las expresiones de amor y odio.

Temor a ser considerado como sujeto extrafio.

Impredecible.

Orientado hacia el grupo de compafieros; aumenta su interbs en la aparien
cla personal, (

b) Objetivos del manejo conductal

Ya se ha sefialado la importancia de que el dentista establezca un
verdadero control y conocimiento de la personalidad infantil, Los parfimetros «
mbs objetivos y enriquecedores para alcanzar el manejo coductal, son:

1.~ Establecer una comunicacifn fluida y armbmica com sl nifio y sus padres,

2.~ Ganar sin artilugios ni sobornos la confianza del nifio y sus padres pa=
ra la realizacidn de un completo y cabal tratamiento bucodental.

Y.= Explicar detalladamente los beneficios en cuanto a salud e iategridad =~
de los cuidados bucodentales preventivos, y de la importancia de la o--
dontologfa rehabilitadora, tanto al nifio como a sus padres,

L= Proporcionar el necesaric ambiente de relajacibnm y cdlodidad que requis
re el pequefic paciente, as{ como el persomal del consultorio,

La comunicaci8n es la clave para guiar la conducta y se debe de =
fomentar para que el nifio se sienta fisica y emocionalmente soguro, mantenga =
su amor proplo y se slenta responsable en su comportamiento, Las siguientes --
normas deben ser tomadas ineludiblemente en cuenta para obtener una comunica--
cibn flufda:

1.~ Ignorar las demostraciones iniciales de no cooperacifn,

2,~ Empezar con técnicas simples que se realizen independientemente de la -
conduct & manifectada por el pacientito, progresando gradualmente hacia
otras mks complejas.

3.~ Evitar a toda costa factores que susciten temor, tales como:

a) Permitir que el paciente infantil vea instrumental de aspecto sobre
cogedor, huela los medicamentos de fuertes emanaciones quimicas 0 -
escuche sin previa explicacifn el zumbido de la turbina de la pieza
de mano.

b) Emplear vocablos que predispongan malestar y temor, como sangre, -
dolor, picar, cortar, quitar, etc..

¢) Sobreexplicar al nifio sobre su tratamiento, o el permitirle excesi
va cantidad de preguntas.

4.« Seguir la f8rmula de conducta "Diga, Muestre y Haga", llevfndola a cako
de la siguiente manera: :
a) DIGA al pacientito lo que le va @ hacer empleando un lenguaje acor
de a su edad e intsligencia.

b) MUESTRE al nifio exactamente, y sin mentiras, como va a llevar a ca
bo lo que le dijo previamente.

c) HAGA el tratamiento tal como lo dijo y mostrb.



Cabe destacar que ¢l Bxiiu ue la férmula descrita radica en la com
tinuidad ininterrumpida con la que se veriftque, ya que cualquier

interrupcibn acaba con la captacibn e interbs, permitiendo un in-=
cremento del factor angustia.

S5.- Emplear un vocabulario comprensible y eufemista para el paciente infanm-
til, subtituyendo los términos técnicos por otros que puedan resultarle
simphticos, como, por ejemplo, en vez de inyeccién, pellizquito; en lu-
gar de dique de hule, grapa y arco de Young, impermeable para la boca O
globito, anillito para los dientes y gancho para colgar el impermeable;
en substitucidn de radiografla, fotograffa para los dientes; etc.. (3)

¢) Aspectos Fisico-Psicolégicos en el manejo_conductal

Para el enfoque psicol8gico del manejo conductal, se requieren co
socimientoa y capacidades -aunque suene redundante- psicolbgicas, de manera que
se pueda evaluar correctamente el estadio de crecimiento de la conducta del ni
flo, y el grado de comprensifn de los padres y apreciaciSn del tratamiento dene
tal, as! como la propia habilidad y vocaciém para interactuar con estas fuer--
zZas, "

Para evaluar, comprender y tratar la conducta del nuevo paciente,
tanto &1 como sus padres deben estar implicados. Hay que interesar al nifio em
todos los aspectos del tratamiento hasta el extremo de que sea cap&g de compren_
derlo. A los padres hay que explicarles el plan de tratamiento y diagnbstico a
cprdeu a la necesidad del nifio, de tal manera que los padres puedan seguir la
situacibn concerniente a su hijo, pero sin implicarlos en el tratamiento,

Frecumtemente se incurre en el error de entremezclar el tratamienm
to con la presencia paterna, en la creencia de que el comportamiento infantil
mejorarf, 1o cual no sucede necesariamente y &1, en cambio, deteriora la labor
del dentista, resthndole autoridad y quebranta la voluntad de cooperacifn del
pequefio paciente al confundir la situacién reinante,

En efecto, los padres normalmente apartan al nifio de cualquier ex
periencia temible o desagradable, como, por ejemplo, si se cae y se hace dafio;
la tendencia paterna ~generalmente materna- es reconfortar al pequefio hasta =~

que la molestia cese., En la consulta dental, la situacibén es muy parecida; el

pequefioc paciente puede tener miedo de lo desconocido y hasta temer que sopor--



tar alguna molestia en su tratamiento, entonces, por un mecanismo psicolbgico
de asociaciln de ideas, espera que sus padres lo aparten de tal amenaza. Como,
evidentemente, los padres no pueden hacerlo y a veces intervienen para poner en
orden a su propio hijo, se crea una situacidn embarazosa y psicolbgicamente ~=
falga, tanto para el nifio como para sus padres. Es labor del profesional evi--
tar osto lo mhs posible,

Separar al nifio de sus padres en el frea de recepcibn es una medi
da muy positiva, si bibn no siempre es posible el aplicarla; en tal caso lo a=
consejable es permitir que la madre o padre acompafien al nifio hasta el hrea o=~
peratoria, procediendo inmediatamente a separarlos, Esto no sblo evit; la confu
sibn infantil, sino que desde el propio punto de vista del infante, es mks nor
mal, ya que es la misma actitud que guardan sus padres cuando 1o dejan en la -
escuela, con alguna nifiera, con sus abuelos, etc., siendo asi mismo el sentiry
parecer para los padres, También se puede disminuir la ansiedad de los nifios -
muy pequefios cuando, al establecer la separacilm de sus padres, se les indica
que lo esperam y no van a dejarlo solo,

Es menester comprender que las emociones y personalidad de los ni
fios se establecen por la interaccibn con la gente importante en su vida tempra
na, sus padres, hermanos y otros parisntes cercanos y amigos., Sus experiencias
pasadas tambidn pueden ayudar a modelar sus ﬁnutas de conducta. Para el peque~
fio que no ha tenido que tratar con figuras de autoridad fuera de la casa, la -
situacién en la consulta dental puede ser diffcil. Si se le conduce convenien-
temente, esta nueva experiencia puede ser significativa y de interds; pero, en
cambio, si resulta frustante y amenazadora, ﬁuede llegar & pervertir y bloquear
su capacidad para aprender de ella y motivarlo a ser capAz de relacionarla con
experiencias futuras, condicionandolode manera muy poco saludable,

Por estas razones el manejo de la conducta en el trqtamiento den-
tal es parte esencial y, prhcticamente, medular, Es importante siempre tener -

presente que el pequefio paciente llega con el odont6logo con una personalidad

Y pautas de conducta interpersonales desarrolladam hasta ese momento, y es la-



bor del dentista avocado a niiios el afladir algo positivo y trascendental a su
climulo de experienclas.

El empleo de una técnica multisensorial para el manejo del nifio ~
es el mejor enfoque. Capta mucho mejor cuande se le permite utilizar todos sus
sentidos, vista, ofdo, olfato, tacto y gusto, que cuando se le indica lo que =
debe hacer y esth sucediendo., Ofrecerle estas oportunidades em la nueva situa-
cién de la conducta dental puede ser el comienzo de una relacibn interpersonal
sana, que no solo lo beneficiark respecto a experiencias odontolbgicas futuras,
8ino que le servirk para ser un receptor mhs positivo de situaciones vivencia-
les de cualquier indole.

El final de cada consulta reviste tambibn suma importancia; es «=~
prudente alabar las conductas positivas y reforzarlas con est{mulos en su per-
sonalidad como el colocarles estrellas de papel aluminio emgomado en la frente,
notas pequefias con figuras de dibujos de animales en situaciones que indiquen
la buena conducta del pacientito, etc.. En los casos en donde la actitud del -
nifio sea negativa, nunca se les debe intentar engafiar con sobornos o promesas
do regalos en sigulentes consultas, sind se le debe conminar a que su préxima
visite' sea nbs ‘grata para 81 y para el dentista, hacibndole sentir que tiene -
un amigo en el consultorio dental. En lo que se refiere al manejo fisico de la
conducta, este debe practicarse en estrecha relaciln con el enfoque psicolégi-
co. La.manipulacibn ffsica del pacientito nunca debe hacerse en forma punitiva.
Todo lo contrario, sus objetivos deben ser:

1.= Acaparar la atencibn del nifio,
2.~ Ensefiarle la conducta apropiada que se espera de 81,
3,~- Transmitirle seguridad a través del contacto corporal,
Le=- Controlar sus movimientos.
5.= Protegerlo de lesiones,
6.~ Hacer mhs expedito el acto operatorio, tanto para el dentista como pa
ra el pequefio paciente.
Cuando un nific grita desaforadamente, es dificil establecer comuni
cacidn, en primer lugar, porque el nific no puede oir las instruccionea; este -

ez el momento de emplear la técnica conocida como "Manc sobre Boca", pero solo



despuds de haber agotado todas las posibilidades de nanojo.p310016gico. Se efeg

tfia de la siguliente manera:

1=

2y=

3-‘

l’-'

£l odontBlogo coloca suave pero firmemente la mano sobre la boca del
nifio, teniendo cuidado de no taparle la nariz,

La asistente reducs al paciente contenibndole manos y ples, evitando
de 8sta menera que se retuerza o lastime a alguien; cabe subrayar que
1s reducciln descrita debe hacerse sin asomo de violencia.

El profesional habla al nifio con voz suave, pauesada y clara -lo que
8¢ conoce como control vocal-, dando indicaciones precisas sobre que
no se retirarh la mano ni se le dejarh en libertad, hasta que no acw
ceda a dojar de gritar y contorsionarse; estas instrucciones ae de--
ben dar acercando la cara al ofdo del pequefo y exigibndole que mire
a los 0jos del dentista.

Cuando el pacientito ha aceptado calmarse con un ademfn de su cabeza,
el dentista procede a quitar su mano y a indicar a la asistante que
deje en libertad al nifio; inmediatamente se le explica lo que se va
R hacer, con el tipo de eufemiasmos de los que ya se ha hecho menciba,
y se le prodigan elogios scbre su buena dispoasiciln a cooperar, re--
forzBndolos con promesas de que asi se irk mhs pronto y de que se le
dirk a sus padres sobre su buen comportamiento,

Esta t8cnica se deberf repetir cuantas veces sea necesario, ya que

el desconcierto que produce en el nific implica que generalmente reaccione de =

manera positiva y no conlleva traumas ¢ problemas, siempre y cuando no se abu~

ge de ella y no se le haga sentir al pacientito que es un acto de castigo. Des

de luego,

exigten reastricciones y limitaciones para el empleo de la tbcnica de

"Mano sobre Boca", y que son:

1.~ No g8 debe emplear en pegquefios memores de 2 afoa.
2.~ No se debe emplear en nifos con problemas auditivos, visuales, con =~

traumatismos saveros o con cualquier grado de minusvalidbz,

3.~ No e debe emplear en pacientes con transtornos mentales,

Sobre la filtima contraindicacibn de la thenica, se hablark con de

talle en el siguiente capitulo, ya que su manejo, como el de todo nific enfermo,

deberf criterizarse de uma manera muy particular,

Existe otra manera de controlar la conducta sgresiva y desafiante

del peausfio paciente, la cull, de la misma manera que la anterior, s8lc me de-

be emplear tras agotar todos los recursos de manejo conductal, y nunca como -~

castigo, sino como un medio de control positivo y de proteccifn; el nifio que =

se encuentre excitadisimo se calmarf casl de inmediato cuando se sienta asegu=

rado con el empleo de bsta tbenica. Consiste en el empleo de shbanas, con las



que se envuelve completamente al pequeilo, solo dejhndole en descublerto su ca-
beza y cuello, asegurfindolo al sillén dental -nunca empleando otro dispositivo
que no sea el c8modo s1116n dontal- con sujetadores acolchados, a la-altura de
las redillas y del t8rax, asegurhndose que 10 mantienen cdmodamente sujeto, ~-
sin impedirle respirar. Las consideraciones especificas de esta tbcnica se da-
r8n en el capftulo IV, pero es necesario subrayar que su aplicaciln 8810 cO===-
rresponde en pacientes con medicacifn previa, nunca a nifios con conciencia pla
na,
Finalmente, como colofén al manejo conductal en odontopediatria,

ge debe tener presunte siempre que:

Es menester en todo ceso el lograr una clara comunicaciln,

Ser lo mks concecuente y prudente con el pequefio pacientes

~ Tener en cuenta la edad de desarrollo del nifio.
Ser pr8digo en eloglos, alabanzas y estimulos mo coercitivos con el ip
fante.

Establecer tratamientos dentales acordes al nifio, con la pariicipacién
integral de sus padres, pero sin intrapolaciones en su desarrollo. (4



1TI

EVALUACION MEDICO-DENTAL DEL PACIENTE INFANTIL

a) Historia clinica

La primera visita del paclente odontopedilitrico as de enorme rele
vancia, tanto si la consideramos desde su importancia para eatablecer el dlag-
nbstico y el plan de tratamiento, como si se revisa su poﬁibilidad psicologica
de ser el inicio de una grata relacifn entre el dentista, el pequefilo paciente
¥ los padres del nifio, Si me verifica de una manera ndecuada.‘an logro inmedia
to es el que podrk desarrollar un pacto de confianza rec{proca, lo cudl condu-
cirf a que el nifio pueda llegar a obtener una Sptima salud bucodentni. ¥ que =~
tanto 81 como sus padres, aprendan 1os principlos fundamentales asobre el cuida
do y atencibn que la boca requiere.

En los textos odontopedilitricos estin establecidos criterios y ru
tinas para adecuar el manejo del pacientito en esta primer consulta, refirien-
dose toda clase de formatos que sirven para recabar la mayor y mhs completa --
cantidad de datos que conducen a lograr um diagnbstico preciso y la elabora~w==
cifn de un plan de tratamiento congruente a las necesidades del paciente. En -
el presente trabajo se ahondarf sobre el particular de la anamnbsis o historia
clinica, emplefindose un formato que se considera objetivo, y que por su estruc
tura, ea manejable y prhctico para la consulta pedifitrica dental.

Es co;voniente mencionar que la obtencidn de los prinaroa'datoa -
sobre el pequefio paciente proporcionados por sus padres, resulta conveniente -
recaharlos en el privado del odontbélogo, y no en el frea operatoria, ya que -=-
asi{ es mhs factible crear un &mbito de cordialidad, y se evita que el nifio cop
tacte indebidamente con elementos del local de trabajo, los que seguramente «=-
por serle desconocidos, le parecerfn mortificantes. De la misma manera, resul-
ta mAs aconsejable que el dentista o su asistente sean los que directamente e-

laboren las preguntas requeridas a los padres, psra evitar confusiones en las



respuestas y plerda veracidad o confiatilidad el sondeo.

En la figura 2 - | aparece la carftula o primera hoja de la anam~
nésis. En su parte superior se destacan dos recuadros que son los sumarios de
los datos que en total se obtendrfin en la historia clinica. Légicamente su -~
anotacibn se debe verificar tras terminar el estudio diagnéstico y toda vez -
que se haya definido el plan de tratamiento; su funcidn es facilitar al profe-
sional el acceso de datos bhsicos sobre la condicibn del paciente, las observa
c’iones fundamentales y el delineado del tratamiento., Posteriormente se referi-
rh el modo en que estos recuadros deben ser anotados y su manejo.

Figura 2 -
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Inmediatamente por debajo de los recuadros estn los espacios des
tinados a la anotaciln de los datos generales del paciente; resulta convenien-
te anotar tambibn, el es que lo tiene, el sobrenombre o diminutivo del pequefio
con el quo es tratado familiarmente; también es de interbs dejar constatada la
relacidn de parentesco del informante.

Seguidament e se inicla la verificacibn del historial médico del -
pacientito, anotfndose sus particulares sobre nacimiento y problemas sistémi--
cos que al momento de la consulta se padezcan, indicando la terapbutica segui-
da, y, si es posible, los datos de su médico. Tras ello se inquiere con una -=
lista de patologfas, si el nifio fub paciente de alguna (s) de ellas; es de in-
terés recordar que en ocaeiones los nombres de los males padecidos se descono-
aen o se tergiversan, crendo una confusidn; por tal motivo, y con el propSsito
de »o caer en errores, las preguntas deben realizarse con un lenguaje claro, =
no técnico y detectando sintomatologlas y signos patognombnicos. Finalmente, «
en las observaciones, es menester el anotar sl existen antecedentes heredo-fa-
niliares de enfermedsd, y sus consecuencias; tambiln es el espacio para anotar
las consideraciones sobre el criterio de salud del infante que se tieme tras =
esta primer serie de preguntas.

En la figura 2 - 2, en su primera parte, se procede a verificar =
el historial dental del paciente, con preguntas orientadoras que van desde los
antecedentes en tratamientos dentales, higiene bucal y h&bitos perniciosos, Em
las observaciones es prudente anotar si los padres del nifio han recurrido pre~
viamente al dentista, con los resultados y su condicién actual.

Alcanzado éste punto, se inicia el trato directo con el nifio; de
un modo afable pero firme, el dsntista invita al pequefio a acercarse y, con la
ayuda de los implementos necesarios, se le toma talla, peso (los cuales pueden
corroborar el estado sistémico del paclente), y sus signos vitales: Presidn ar
terial, frecuencia respiratoria y temperatura (factores que se revigarhn en el
capitulo IV); es necesario tomar en cuenta que, a pesar que existen patrones -

sobre normalidad de bstos signos, hay la posibilidad de que elementos emociona



les puedan alterar las lecturas obtenidas, por lo que el profesional debe tener
un emplio criterio para delimitar el umbral de normalidad y patologls de su pa
ciente infantil, El aspecto de coordinacibn motriz se puede apreciar rhpidamen
te con ver al paciente caminar, notfndose normal o afectado; probablemente, el
andar anormal mfs comfin es del nifioc enfermo que camina con inseguridad debido
a su debilidad, Otros tipos de andar son los hemiplbjicos, tawbsleantes, balap

ceados y athxicom; si se observa akguna de estas anormalidades, en necesario =

Figura 2 =2
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el hacer valoraciones culdadosas, averiguando sl ha hsbido cambios reclentes -
en el caminar del pequefio; en este apartado tambiln se revisa la habilidad del
nifio para tomar objetos, obaervhndose cuidadosamente su precisidn y velocidad.
En lo que se refiere al nivel conductal, en el capitulo anterior
se han establecido parfmetros conductales que deben servir al profesional para
establecer un criterio sobre la forma de conducta de su paciente, y las medidas
n&s pertinentes a seguir, las culles deben snotarse para tenerlas presentes, =~
En el aspecto de la plel, se deben revisar cara y manos, buschndose lesiones -
primarias y secundarias en la cara; la consistencia y color en ese sitio pue-~
den ser muy orientadoras en caso de en!ermadqdea que puedan o no tener relacio
nes hucodentales., En lo referente a las manos, ahf no solo la plel es de inte-
rés. Al tomar las manos del nifio entre las suyas, el odontélogo establece mo =
ablo comunicacibn chlida con aquél, sino que tiene oportunidad de apreciar as-
pectos de su salud general. Se pueden obaervar aonauciones'aa temperatura ele-
vada, de humedad 0 de sequedad anormales; lae manos son unas de las pocas hrsas
corporales del pacientito, que el dentista puede revisar gin causar inquietud
al nifio; se pueden revisar, tambiln, leaiones primarias y secundarias de la -
piel, tales como méculas, phpulas, vesiculas, Qlceras, clcatrices y escamas, =
Muchos factores causalea puedem producir &stos transtormos, como enfermedades
exantematosas, deficiencias vitaminicas, hormonales y de desarrollo.

Ademfis de que la forma de manos y dedos es representativa de en--
fermedades cardiovasculares y endbcrinas, su coloracidn y disposicibn también
son orientadoras, Cuando se sospecha de que el nifio es demasiado grande o0 pe-=
quefio para su edad, puede tomarse una radiograffa de 5'' por ?'* de la mano iz
quierda, sin necesidad de algin aditamento especial al aparato de Rx dental., -
Puede compararse entonces la radiografia con los {ndices carpales medios para
determinar la edad 8sea del paciente; asi{, en el caso de aprsciar alguna anoma
1ia, puede indicar la necesidad de valoraciones médicas posteriores. Por creci
miento ase entiende la maduracibn fisica del nifio, mientras que el desarrollo -

significa maduracidn funcional.



En cuanto a 10 que por lenguaje se dedbe inquirir, hay que recorw
dar que el desarrollo del lenguaje depende de la capacidad dol nifio de reprody
c¢ir sonidos que escucha. Entre las edades de 2! a 24 meses, los nifios empiezan
a usar frases; entre los dos y tres afios generalmente ya manejan oraciones com
pletas, sin embargo se debe tener presente que es factible unma gran variacilns,
¥ que ee norsal, en cuanto a la edad y la ocurrencia de las diversas etapasg ~-
del lenguaje. E1 profesional debe procurar conversar con el pacientito para po
der hacer unma estimaciln informal de su lenguaje, Se consideran cuatro tipos -
de transtorno del lemguaje: Afasia, lenguaje retardado, tartamudeo y transtor-
nos articulares cdel lenguaje.

La revisibn del aspecto auditivo del paclente paidodéntico es de
especial interds, en virtud del manejo que se efectfia verbtalmente sobre el ni-
flo; la presencia de dolores o secreciones en el oido debe ger motivo para que
»ol dentista planteé consultas interrelacionadas con otros eapecialistas para -
la definicidn de una terapbutica a seguir. 4

En lo concerniente a la vista, se debe revisar sumariamente si el
paciente necesita o no de antaojos para temerlo presente sl se efectfian demos-
traciones visusles, evitando asi confusiones del nifio al no poder percatarse -
correctamente de 10 que se le ensefla.

La parte final de eata seccibn corresponde a la higiene personal
del nifio, la cull es profundamente indicativa sobre la psrsonalidad de los pa=
dres, y que debe orientar al odontflogo sobre las posibilidades de cooperacidn
que obtendrh de ellos en los tratamientos preventivos y restaurativos.

Fl apartado filtimo de la figura 2 -~ 2 se refiere a la revisibn’ti
sica de cabeza y cuello, donde me deben verificar:

Créneo: Tamafio, forma, clase de pelo y tipo.

Cara: Rasgos, color, tonicidad de 1a musculatura cutfnea, simetria, esco
~riaciones de 1a pilel, pigmentaciones, .

Cuello: Simetria, snsanchamiento, glhndula tiroides, estructuras vascula
res y palpacifn de ganglios linthticos.

Ojos: Estructuras periorbitariae, movimiento, superficle, simetria.



Nariz: Tamafio, forma y disposiciln.

Pabellones Auriculares: Tamafio, localizaciln, relacibn con otras estruc-
turas.

Articulacidn T.M.: Grado y desviacidn de apertura, palpaciln para conno-
tar sensibilidad, percepciln de ruidos anormales en -
movimientos de apertura y/o clerre,

En ol espacio destinado a la obeervaciones, todo aquello relevan-

te en las inspecciones deberh ser consignado.

Figura 2=-3
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AL término de los exfimenes f{sicos practicados al niflc, ya se eg
t& en condiciones -y solo hasta entonces-, de hacer pasar al nifioc al &rea ope-
ratoria para revisar su cavidad bucal, quedando a criteric del profesional =i
accede el paso tambifn a los padres del nifio. El exfmen intraoral es el fundaw~
mento para establecer un diagnbstico, La verificaciln general de cabeza y cue-
1lo son los elementos introductores para conocer y valQrar al pacientito, pero
la revisidn de la cavidad oral es la razdn que define los pasds a seguir en el
tratamiento. EL odontblogo deberi evitar cualgquier tendencia a enfocar su atep
tibn directamente en las piezas dental.‘es.,-‘" descuidando asi otras Areas, Al com-
centrar sus esfuerzos en examinar loagiéjigbs.blandoa de la boca y de la farin
ge bucal primero, el dentista derendeéﬁﬁéu reputacidén de dlagnosticador confia
ble. Una buena regla es revisar las estructuras dentarias al final, no primero.
' En la figura 2 - 3, en su parte superior, se puotan los puntos re
fereutes al exfmen intraoral. Asi, en la mucoss bucal me deben revisar loe pun
tos de referencia anatfémica normales que estén en ol hrea, como lo es la papi-
la en ol conducto de Stemsen, desde 1a gl&ndula parStida, y tambibn la colora-
¢ibn y consistencia, debifndose tener presente que las enfermedades sistémicas
y virales infantiles se menifiestan muy frecuentemente en esa &rea.

Por lo referente a la mucosa alveolar, se debe palpar con los de~
dos pulgar e indice para revisar su tamaflo y consistencia; en la verificacién
de procesos alveolarss se palpa su tamafio, fisurado y entorno. En el paladar se
revisa su tamafio, arco (alto, bajo, asiﬁétrico), consistencia, conformada de =
rugas y fivula,

Para el particular de la encia se observa si existe la presencia
de inflamacilén, edema, ulceraciones, tumefaccién o altgraci&n en los frenillos,
la fragilidad capilar, coloraciln, puntilleo y consiatenci&. Para el exémen de
la faringe bucal y las amf{gdalas palatinas es menester deprimir la lengua con
upa esphtula o espejo dental, pudibndose asf observar cambios de color, infla-
macibn o ulcer;cionea; el profesional debe estar versado sobre los cuadros pa-

tol8gicos presentes en las amigdalitis, para poder establecer diagndsticos pre



ciaos,

Los lablos son confiables representantes de la salud infantil; de
su estado se puede inferir la higiene y los culdados que los padres tienen so-
bre el mifto. Es por ello que su reviaién tiene una gran importancia, debifndo-
se verificar color, postura, tamaflo, forma y textura de sus bordes, palpbndose
cuidadbsament e en busca de posibles ulceraciones, vesiculas, ficuras o clcatri
ces, ambn de huecos, hendiduras o tejido lAbil provocado por cuadros xerostSai
cos. En la saliva se debe recomocer su viscocidad, cantidad {considerando que
el hecho de temer la boca abierta y loe procedimientos que se efectfian en ellas,
eatimulan salivaciln profusa en el paciente infantil), y, en ocasiones, si tig
ne purulencia. La revieifn de glindulas salivales es palplndolas y a base de -
esti{mulos sensibles, En @) piso de la boca se debe verificar color, elevaclo--
nes, consistencia y el estado de los conductos salivales, En estructuras Sseas
hay que buscar la presencia de térus, micro o macrognatias, o defectos estruc-
turales, Fiualﬁ;nto, en la lengna se observa su tamafio, consistencia, movilie.
dad, dispoaiciﬁi, incersiones musculares y el frenillo, revishndose tanto dore
sal, lateral como inferiormente, teniendo en cuenta las papilas y fisuras que
tanto en la normalidad como en patologlas pueden formarse,

Tras las revisiones descritas, ya ee pueds entrar de lleno a la -
inepeccibn dental, veriticfndose en primer término las particularidades de la
oclusidn, con los puntos que se anotan en el apartado correspondiemte del exh-
men dentsl, dentro de la misma figura 2 - 3., Antes de hacer anotaciones conme=
trontadas en el odontograma, y con 8l propdeito de asegurar un adecuado diag--
néstico y el acorde plan de tratamiento, se deben anotar el tipo de datos come
plementarios que se usrfn para el manejo del paciente infantil, y que son los
que aparecen en la tercera secciln de la figura 2 - 3. En el criterio del plan
de tratamiento del paclente, es necesario tomar en cuenta su potencilal cariogeg
nico dental, por lo que su indice debe ser consignado. Al t8rminc de todos es-
tos procedimientos, se puede ya concluir con certidumbre sobre la salud bucow-

dental del pequefio paciente, y las consideraciones que deben hacerse en su tra



tamiento; en la parte final de la figura 2 - 3 se encuentra el espacio destina

do a comentarios a este respecto.

Figura 2 - 4

DALNGS? L

Izquierda
Lerocho :‘\ 3 -

{r \j N} Izquierdo

Lerscko

Y




Las figuras 2 - 4 y 2 = 5 corresponden evidentemente al odontogra
ma de la historia clinica. El orden y la clasificacibn tipoldgica de cada cua-
drante serfn de acuerdo al criterio de c¢ada profesional. Tambibn se indican la
frecuencia de las revisiones y de las topicaciones de fllor.

Con todos 1os datoa recabados a lo largo de la anamnbeis, ya se =

Flgura 2-5




esth en condiciones de anotar en los recuadros de la parte superior de la figu
ra 2 - 1, los cullles facilitarhn el manejo de la historia clinica.

El tener presente los datos obtenidos en cada sesibn del trata~--
miento, no solo garantiza la bondad de la atenciﬁi, sino que logra que la com=

fianza del pequefic paciente se asegure, sisndo &ste el propdsito funcional de

la atencién odontopodi&tricu.

b) Clasificacidn de pacientes

Ya se ha hablado de los enfoques sobre el manejo de la conducta =
infantil en el consultorio dental, Sin embargo es de importancia reconocer que
la percepcidn del dolor y las emociones se interaccionan (ver siguiente capity
l0); por consiguiente, cuando un nifio esth ansioso o asustado ante una situa--
¢16n determinada, su umbral de dolor queda disminufdo, y las cosas que normal-
mente no le molestarfan las percibe como muy dolorosas. Se debe hacer todo lo
posible por elevar el umbral de dolor del pequefioc a niveles normales, en espe~
cial 81 se encuentra en estado tensional,

Le manera mAs efectiva para sl logro de 8ste propdsito, en espe--
cial si #) manejo conductal no ha dado resultado, es el manejo farmacolbgico.
Pero no todoa los nifios pueden ser tratados medicinalmente de igual manera, --
por 10 tanto, es necesario tener presente la siguiente clasificacibn:

Clase I.~ Nific que no tiene enfermedad orghnica o psiquihtrica, excep~
cibn hecha de sus afecciones bucodentales, las cufles no en-
trafian transtornos generales,

Clase II,~ Nifios con transtornos generales leves a moderados, sin lle--
gar a tener limitaciones fisicas de importancia, como cardio
patas con afeccién orghnica relativamente grave, diabates mo
derada, hipertensidn esencial o anemia, obesidad extrema, ==
bronquitis crfnica, asma atipica de naturaleza media e inter
mitente, coriza aguda, etc..

Clase III.~ Nifios con alteraciones generales graves o enfermedades sistd
micas limitantes: Cardiopatia grave orghnica, diabetes intra
table, insuficiencia pulmonar moderada a severa, angina de -

pecho, parflisis cerebral, retraso mental severo, trisomias,
etc..,

Clase IV.- Nifios con atteraciones generales graves gue amenazah su vida,
como por ejemplo insuficiencias renales, cardiovasculares, =
“hephticas, respiratorias, etc..



ik
ey

Clase V.- Nifios con escasas probabilidades de sobrevivir, aln con el -
advenimiento de una intervencién quirGrgica,

Los pacientes que reciban sedacibn farmacolbdgica o anestesia gene
ral no estando en un Ambito hospitalario (es decir, en el consultorio dental,
bajo total responsabilidad del odontdlogo), deben estar dentro de la clasifica
cibn I 6 II, siendo una muy especial excepcibn 1o9s nifice afectadoz cor trisomia
XXX o con retraso mental no severo, los culiles el odontblogo puede manejar con
los procedimientos fisicos (mencionados en el capftalo anterior) y farmacoldgl
cos (que se describirfn en los capitulos IV, V y VI) adecuados, pero siempre -
debiendo estar en contacto interconsulta con personal mbdico y teniendo en el
local operatorio las condiciones indispensables que proporcionen un rango de =

seguridad mhximo al pequefio paciente.



111X

NATURALEZA Y MANEJO DEL DOLOR EN ODONTOPEDIATRIA

a) Fisiologfa de} dolor

El dolor es el més com@in de los sintomas que se experimentan por -
las afecciones bucodentales, y que en cada paciente infantil alcanza niveles -
de enorme significacibn, tanto emoclonal como conductalwente; por tal motivo,
s de enorme importancia en la prictica del profesional, Se le deacribe frewe-
cuentemente como un mecaniemo de proteccibn que se manifiesta cuando una alte-
racidn anormal causa injuria a tejidoa involucrados,

El fenfmeno doloroso ha sido padecide por prlcticamente todos, a=
socifndolo con una gran variedad de térainos que lo ayudan a poder expresarlo,
como "agudo", “pemetrante", "moleato", "entumecedor", embdtador®, “palpitante®,
etc.. Sin embargo, el concepto dolor es confuso y de diffcil definicisn por --
las implicaciones de orden emocional y funcional que su padecimiento involucra.

Con la totalidad de inferencias gque cada definiciSn aporta sobre
la experiencla dolorosa, es posible expresarlo blsicamente como una sensacibn
desagradable, motivado por un estimule nocivo que est& provocando estimulacifn
de una via aferente del sistema nervioso central, la cull es interpretada como
dolor,

En los fltimos 45 & 50 afios, y muy en particular en la presente de
cada, la naturaleza del dolor ha sido objeto de mfiltiples simposios, y su temp
tica es motivo de enorme controversia, Son dos las teorias que msjor explican
su existencia: La conocida como Empecifica, que plantea al dolor como la actie
vidad de fibras nerviosas estimuladas, como el nombre lo indica, especificamen
te, y que hacen una red que llega a la corteza cerebral, en donde el estimulo
es codificado; y la teoria llamada Funcidn.de Patrfn, que .sugiere al dolor ne
como teorfa terminal, eino como resultante de la integracilm cerebral de un pa

trdn aferents, que excede los limites de tolerabilidad funcional del organismo.



Recientemente, una tercer teorfa, la denominada de Control de Entrada, se haa
gregado a las anteriores, con la esperanza de poder explicar con mayor preci-+
si8n los mecanismos del dolor; fud planteada por Melzack y wall (1982); esta=
blece al dolor como un sistema de compuertas que se abrem o cierran de acuer=
do a la naturaleza implicita de la causa propiciante. Aunque no se conjetura em
ol preaente trabajo sobre cufl teorla pusda ser mhs vAlida, servirfn los cone-
ceptos de la teorfa especifica para ilustrar las aspectaciones del dolor.

Sin tomar en consideraciln definiciones o descripciones inmanen=-
tes, es evidente que la transmisibn del impulso nervioso creado por un estimulo
nocivo ¥y la reaccibn e interpretaciln del impulso, son dos aspectos diferentes
dentro del dolor mismo: La percepcibn del dolor y la reaceién al dolor.

La percepcién de dolor es un proceso fisio-anatdmico mediante el
cull el dolor se recibe y transmite por estructuras neuronales hacia los 8rga-
~ nos terminales, .0 receptores del dolor, atraves de mecanismos de conduccibn y
percepciln., Enta fase del fendmeno doloroso es igual en la mayor parte de las
personas sanas, pero es susceptible a alterarse por enfermedad o estados viven
ciales. La continua habilidad para percibir dolor, depende de los mecanismos =
neuronales implicitos y de que estoa peruanbzcan sin afeccibn.

La reaccifn al dolor, por otro lado, es la manifestacibén del pa--
cients de su percepciln de una experiencia desagradable, Esto comprendavfacto-
res extramadamente complejos de orden neuro-anatdmico y fislo-psicoldgico, que
involucran al tfilamo y a la corteza cerebral, Esta porcidn del proceso del do=
lor determina la actitud que adoptarf el paciente con su experiencia desagrada
ble, Las reacciones naturalmente difieren de persona a persona y aln de un mo~
mento a otro en la misma personn, Manifestaciones como muecas y gesticulacidn
facial, llanto, berrinche, transpiracidn, taquicardia y alteraciones en la res
piraciln son las que mfs frecuentemente se presentan. El grado de la reaccila
al dolor es determinado por el umbral de percepcién dolorosa del pacients, el
cuhl es influenciado por varios factores de los que so hablarh mhs adelante,

Percepcifn del Dolor.- Si bién es cierto que la percepcibn del dolor se lo-




caliza dentro de la corteza cerebral, su grado depende de otras estructuras a-
nat8micas como las terminales nerviosas libres, o.doloreceptores, Y las fibras
sensoriales aferentes que conducen los impulsos desde el sitio donde se origi-
na el est{mulo (Figura 3 - 1),

Las terminaciones libres o doloreceptoras son simples terminacio-
nes nerviosas, en su mayoria fibras no medulares. Pueden eatar en forma de de-
licadas ramificaciones o camo largas redecillas simples. Estas terminaciones =~
nerviosas ss llaman nociceptores (Merskey y Spear, en 1967, y Lim en 1966, cop
sideran que no existen estos receptores especificos, que tan solo se confunden
con los propiloceptores de calor, frio y presidn)., Todas las egtructuras en dopn
de el dolor es detectable poseen &stos Organos terminales. Los implugos de do=
lor son conducidos hacia el sistema nervioso central por dos tipos de fibras -
nerviosas: Se clasifican por su tamafio y por la velocidad eo conduceidn del im
pulso. Las fibras A, que son largas fibras mielinizadas de 3 a 20 micrae de -~
difmetro; conducen el dolor r&pido, o primer dolor {(agudo y localizado), a uma
velocidad estimada de 100 mt/seg. Las Fibras C son pequefias y no miellnizadas,
cuyo difimetro oscila entre 0.5 a 1 micra y conducen el dolor lemto, o segundo
dolor, a una velocidad estimada de 0.5 a 2 m/seg. Se podria decir que existe =
un tercer grupode fibras, las culiles se pueden denominar B; miden aproximada-~
mente 3 micras de difmetro y conducen los impulsos a una velocidad estimada «=
que va de 108 3 a los 14 m/seg; son confinadas a las fibras preganglionares aun
ténimas; no hay presencia de &stas fibras en las raices dorsales medulares, ==
por 1o que no tienen funcidn aferente.

Una fibra nerviosa que constituye un nervio aferente es una via =
separada cuyos impulsos son transmitidos al sistema nervioso central. Cada via
es una unidad por s{ misma, y el conjunto de cientos de unidades constituye un
tronco nervioso aferente. Cada una de las unidades gue forman el tronco nervig
80 puede ser estimulada individualmente 0 en grupos hasta que todas las fibras

individuales son afectadas,

Antes de que pueda haber dolor, debe darse um cambio en el medio



tisular qus se est& excitando, Este cambio es llamado estfmulo; puede ser de ~
orden fisico (tbérmico, mechnico, etc,), quimico o biolbgico, debiendo tener --
ﬁna intensidad suficiente para excitar las terminales nerviosas libres. Toda =
vez que la minima intensidad es alcanzada, los noclceptores se excitan y el im
pulso es creado, Este impulso, u onda de excitacibn, se despliega a lo largo »
de la fibra nerviosa, autopropaghndose con intensidad uniforme, no importando

el grado de estimulaciln. A esto se le conoce como la ley "Del Todo o Nada", =
que significa que un estimulo umbral (intensidad umbral) crea un impulso con }
gual intensidad y con la misma rapidez de transmisidn, aunque el estimulo sea

mayor. En ocasiones 8ste principlo puede parecer infundado, ya que clertos es

timulos de excepcionsl nocividad pueden provocar reacciones enormes, Sin embar
g0, esto se explica por la estructura multifibrosa del tronco nervioso (Figura
3 - 2), S1 bibn es cierto que el minimo estimulo afecta a una séla fibra, un =
estimulo mayor compulsiona varias o afin todas las’ fibras del nervio.

El estimulo umbral puede diferir bajo condiciones distintas, in--
cluso de neurona a neurona. Se conoce al estimulo umbral como aquél capaz y su
ficiente para excitar las terminales nerviosas con una ninima alteracibn del -
medio tisular. Por debajo de bste estimulo umbral (Subumbral), un estimulo no
excitarh los nociceptores, ni podrb crear un impulso de dolor, no importando -
su duracién, El ser hummmo es capaz de experimentar una gran varledad de sensa
ciones asociadas al dolor, Cada una es subordinada por un tipo especifico de =

terminal nerviosa sensitiva:

Dolor.- Nociceptores.

Tacte .- Corpisculos de Meiasner,
Calor,= Orghnulos terminales de Ruffine,
Frio.~ Bulbo $erminal de Krause,

Presifn.~- Corpfisculos da Pacini.
Estos receptores de dolor, temperatura, tacto, son idependientes
y aislados. En estructuras como la retina del ojo, pulpa dentaria y arterias,
el dolor es la expresi8n bhsica de sensacidn. Con ello no se trata de decir -~
que la presidn, calor o frfo no puedan inducir dolor, siendo que pneden sor ca

paces de estimular a los nociceptores, perc 10 que-tiene que ser un hecho es -



que la temperatura o presifn dete ser suficiente para producir una alteracisn

anormal del medio en el tejido que se esth afectando.

Figura 3 -1

Ganglio de Gasser,

Corteza Cerebral

Puente

El esquema muestra las estructurss anatfmicas implicadas en la con.
duccifn del impulso doloroso dentro del sistema nervioso central, -
Los meconismos neuronales deben estar sanos e intactos para iniciar
la percepcidn del dolor y la reacciln al dolor,

Figura 3~-2

Las nfiltiples fibras que constituyen un tronco nervioeo. Cada fi--
bra o via es una unidad implicitamente, y puede conducir impulsos -
alin cuando exista una alteracién en el tronco nerviose que inhabili
te una porcibn considerable de fibras,



Cada Srgano terminal tiene su propia via on el sistema nervioso =
central, y la onda de excitaciln producida por el estimulo es conocida como im
pulso. Este se propaga y la energfa requerida se deriva de la fibra nerviosa =
nisma, no dependiendo del estfmulo del 8rgano receptor para su continuidad, El
inpulso, a menos que algo 1o bloquee, continfa a lo large de todo su curso en
el nervio sin perder ni su velocidad ni su intensidad; a &ste paso o propaga«~
ciln se le denomina conduccién.

‘ Conduccifn Nerviosa,- La conduccién de un impulso por un nervio depende del
potencial eléctrico que exista a través de la membrana nerviosa (Figura 3 - 3),
Aunque el potencial elbctrico en las membranas de prActicamente todas las cbly
las del cuerpo es evidente y mesurable, la cblula nerviosa ~neurona-, siendo =
excitable, posee la hadbilidad de transmisibm o conduccibn de impulsos a 1o lap
go de su extensiba, E1 fenSmeno se presenta por el flufdo de la corriente & ==
través de la membrana durante la transmisiln del nervio, cuando pasa de un es-
tado de reposo a uno activo,

La membrana de la neurona es una cublerta ellstica y delgada, cony
puesta por una capa de protefna entre dos de 1{pidos. 81 bibn la exacta estrug
tura molecular aun no esth bién definida, es muy probable que la membrana cone
tenga.una gran cantidad de diminutos poros, através de los cuales los iones se
pueden difundir en las circunstancias adecuadas y propicias. Normalmente, las
soluciones electroliticas en igual concentraciln (aproximadamente 155 mEq), =-
tanto de aniones como de cationes, en ambos lados de la membrana celular, se -
equilibran.

Cuando 1la neurona estf en reposo, un gran nfimerc de aniones (-) -
estfn presentes en el interior de la membrana celular, mientras que un nfimero
proporcional de cationes (+) estln acumulados en el interior, De esta manera,
los 1ones de potasio se concentran en el lado interno, y los iones de sodio y
oloro hacen lo propio en el lado externo. lLg diferencia de las respectivas copn
centraciones a través de la membrana neuronal crea una diferenciacibn de poten

cial entre el imterior negativo y el exterior positivo., El potencial membranal



se puede desarrollar por la formaciln de un desequilibric ibnico. Esto puede -
ser motivado por una difusibn activa de iones a través de la membrana y tambibn
por una difusibn de iones a través de la membrana por un gradiente de diferen-
ciacibn.

El gradiente electroquimico entre el interior y el exterior de la
membrana (aproximadamente de -70 a -390 mv) indica que el interior ea de 70 a -
90 mv mls negativo que al exterior, Por tal motivo, la neurona no estimulada o0
en estado de reposo, se dice que tisne un potencial de reposo durante el cull
la membrana se polariza con el interior eléctricamente negativo, relativamente
al exterior, La membrana polarizada ea entonces una fuente potencial de enerw=
gla.

El potencial de reposo de la neurona eas el rtagltqdo, nantenién-
dose asi, de la relativa permeabilidad de la membrana celular al potasio y su
relativa impermsabilidad a los iones de sodio, El mantenimiento del potencial
de reposo ea debido principalmente & un mecanismo activo conocido como la “Eom
ba de sodio~-potasio", que difunde el sodio de una Area de menor concentracifn
dentro del nervio a una de maypr concentraciln afuera.

Por la gran concentracidn externa (142 mEq) y la menor concentra~
cifn en el einterior del nervio (10 mEq), el sodio tlende a difundirse a tra-=~
v65 de 1a membrama al interior del nervio y es asi como es bombeado hacia afue
ra. Esta accién de bombeo controla la concentracibn de sodio en ambos lados de
la membrana y por tal motivo la mantiene en estado polarizado. Esta condicidn
de polarizamiento membranal se mantiene mientras el nervio permanezca sin alte
racibn,

Cuando un estimulo de suficiente intensidad, como para crear un =
impulso, es aplicado a la neurona, la membrana ge activa por una alteracifn em
su permeabilidad que permite al sodio aumentar su rango de difusibn a través -
de la membrana al interior de la cflula nerviosa, El marcado incremento en la
difusidn de sodio dentro de la neurona es seguido por una salida de potasio al

exterior; esta acciln se dice que anula el potencial de reposo y despolariza -



la membrana., Se ha establecido que el término despolarizado es impropio dado -
gue en realidad ocurre una inversiSn de polaridad, con el exterior hacibndose
negativo con respecto al interior, ragultando en un potencial de cerca del do-
ble de lo gque es el potencial en reposo.

Tan pronto como el nervio es estimulado, hay un r&pido (0.1 a 0.2
moeg) intercambio de sodic al interior de la neurona y un lento (1 a 2 mseg) =
intercambio de potasio al exterior. La alteracifn en la permeabilidad de la -~
membrana celular, que es iniciada despubs de un adecuado estimulo, hace facti-~
ble suponer que conlleve la liberacilm de una substancia transmisora, la acetil
colina, al sitio de la estimulacibn,

La conduccidn del impulso o la velocidad del potencial activo es
el resultado de una estimulaciln continuada o reaccidn en cadena, con cada Area
generando su proplo potencial por la alteracifn de la permeabilidad de la mem=
brana al interior intercambio de sodio seguido por el de potasio exterior, En
los nervios mielinizados la estimulacibn toma lugar solamente en los nddulos =
de Ranvier, en el impulso conducido a 1o largo de la fibra nerviosa de nédulo
a nbdule por su propia energia original. La repolarizacién ocurre inmediatamen
te despuds del intercembio de un impulso de nédulo a nbdulo, por lo que en reg
lidad solo una pequefia porciln de la fibra nerviosa es deapolarizada a un tiem
Po.

El retorno del potencial de reposo se da dentro de los 3 a 4 mseg
despubs de la estimulacibn iniciai. Durante ese tiempo de intervalo, la membra
na tiene un potencial inverso y no puede ser estimulada. El nervio esth enton~
ces en absoluto perfodo refractario. Cuando el patrén mormal de distribuciln =
ifnica empleza a retomarse, el nervio puede ser estimulado, por sblo estimulos
mayores a 1o usual, EL nervio estd en lo que se denomina como perfodo refracta
rio relativo.

Cuando un pre-impuleo concentra gradientes de potasio dentro de =
la neurcna y sodio fuera de ella seguidamente del perfodo refractario relativo,

se dice que la memhrana esth normalmente polarizada y reaccionarl a un estfmulo



de usual intensidad. Sin embargo, durante el periodo refractario relativo o el
estado de polarizacién normalizada, un cierto estimulo minimo es necesario pa-
ra provocar un intercambio iénico suficiente para crear un impulso. Esto expli
ca la '"Ley del Todo o Nada" de la actividad neuronal.

Figura 3-3

N8dulos de Ranyier Membrana
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1.~ Egtado de reposo; membrana polarizada =70 a =90 mv,
4o~ Despolarizado durante la conduc- Intracelular: n.*1o, K’tuo, C1l 4,
cidn, Extracelular: Na'142, K*5, C17101,

2.~ Estado de reposo repolarizado deapuls de la conduccibm; accibn de la
bomba de sodio=-potasio.

3.~ Despolarizado durante la conduccidn; inieio de repolarizacifn.
%.~ Polarizacién antes de recidir el impulso de propagaciln.

En el disgrama se muestran los variados estados de la membrama nervio-
sa antes, durante y despubs de la conduccibn de un impulso. El impulso
tiene paso en 1 y 2, esth en el proceso de movimiento en 3 y 4 y serk
transmitido en 5. Es de hacer notar que no mhs de dos segmentos se des
polarizan a un mismo tiempo.

Reaceidn del Dolor.- La reaccibn del dolor es una fase del dolor mismo, co=-
min a la percepcibn, que implica la corteza cerebral y representa la integra--
cibn y apreciacibn del dolor con el sistema nervioso central, Es un complejo =
proceso psico-fisiol8gico, basado en el devenir de las anterlores experiencias
del paciente, asi como de la actitud presente. Esta fase del fenSmeno dicotémi
co varia dia con dfa y, en mayor medida, de persona a persona.

La reaccién al dolor, sin embargo, depende de la funciln talfmica
y cortical; una acciln depresiva al t&lamo tiene como consecuencia un incremen

to del umbral de sensibilidad dolorosa y, consecuentemente, una mayor toleran-

cla al dolor,



Poxr otro lado, una pequefia depresibdn cortical, igual, por ejem~-
plo, a la que se obtiene con pequefias ddsis de barbitfiricos, puede conllevar -
una enorme reaccién al dolor debido a gque se elimina por completo el control =
consciente. Un incremento en la depresiln a nivel corteza puedes eliminar por -
completo la reaccidn al dolor, en virtud de que produce inconsciencla y anestg
eia general,

Umbrales de Reaccion al Dolor.- Por umbral se debe interpretar una entidad

inversamente proporcionsl a la reaccibdn dolorosa. EL paclente hiposensible se
coneidera con un alto umbral de dolor, mientras que el iadividuo con bajo ume~
bral de rncﬁibn al dolor es hipersensible, Consecuentemente, la referencia de
uabrales altos o bajos indica la posible reaccildn consciente del sujeto a una
experiencia sensoria especifica yvdesagrednhle.
Un estimulo umbral requiere para producirge de una alteraciln del
medio tisular y la creacifn de un impuleo que variark en rangos estrechos de =
. paciente & paciénto. Cualquier variaciln en la percepeifn dolorosa en indivi--
duos sanos dependsrf del eatimulo y de las varlables fisiolbgicas y de orden =
peicolbgico implicitas, considerfndose bstas condiciones para establecer la re
ferencia del umbral de reaccibn al dolor correspondiente.

Las investigaciones efetuadas sobre este particular han estableci
do que sf es posidble uniformar la percepciln al dolor; por tal motivo, los fac
tores que interfierem con la percepcibn dolorosa lo hacen primariamente por al
canzar el umbral de percepcidm al dolor,

Umbral de dolor, en su sentido exacto, es algo que no depende de
la percepcidn al dolor, pero es correslative a la reacciln al dolor, y cualquier
alteracidn de la capacidad del paciente para percibir dolor dependerk de complé
jos factores de orden neuro~anat8mico y psico-fisiol8gicos que controlan la =e
reaceidn al dolor. Es peor tolerado el dolor por aquellos pacientes que som mhs
sensitivos, con fuertes tendencias al sufrimiento, que aquellos é 10os que BU =
experiencia ha confrontado continuamente a tener dolor.

Y de 1a misma manera que muchos estudios han coincidido en seﬁalar‘



que 8l existe

uniformidad en la percepcién al dolor, acuerdan también que exig

ten variaciones en la reaccién al dolor. Estas variaciones aumentan o disminue

yen el umbral

de dolor. Los siguientes factores guardan una definitiva implica

c¢i6n on el umbral individual de la reaccibn al dolor,

Estados

Fatiga:

Edad:

Razas y

Emocionales: En un umbral individual de dolor, la actitud va a «
depender e¢n enorme grado del modo como afronte hechos, circunstag
cias y procedimientos; como una regla, los pacientes que son emo=-
cionalmente inestables tienen un umbral de reaccisn dolorosa bajo.
También es frecuente observar que sujetos muy inquietos o que tig
ner problemas no necesariamente relacionados con afecclones buco=-
dentales, tienden a tener su umbral bajo; y aunque los individuos
con inestabilidad emocional tienen una percepcién al dolor demtro
del mismo rangoe que la de los emocionalmente estables, su reaccion
al dolor estf muchisimo més incrementada.

Resulta de significativa importancia para el umbral de sensibilj
dad al dolor. Definitivamente se ha podido démostrar que pacien-
tos que esthn descansados o que han gozado de un suefio reparador
antes de enfrentarse a una experiencia desagradable, tienen un =
umbral de reacciln al dolor mhs alto que individuos caensados 0 =
gin perfodos convenientes de reposo, Por tal motivo es mucho me-
Jor, en la prlctica odontopediftrica, citar a los pacientitos en
el momento en que puedan estar frescos y descansados.

Los adultos viejos tienden a tolerar mejor el dolor, por lo que

es dado el decir que tienen un umbral de reacciln al dolor mhs -
alto que los jévenes o los nifios. Los procesos neuro-anatbémicos

¥y psico-fislol8gicos naturalmente se van atrofiando con la edad,
pero tambibn cuestiones estrictamente vivenciales dan conforma==
cibn a los umbrales de reaccién dolorosa.

Caracteres Etnicos: Se ha dicho que la raza se puede ver refleja
da en los umbrales de dolor, aunque en ningfin estudio formal se
han podido encontrar diferencias claras o significativas en las
respuestas de cauclsicos o negros, por citar un ejemplo. En came
blo, los grupos btnicos sl manifiestan diferencias de relevancla.
Los latinos, sean americanos o del sur de Europa, siendo mis emo
cionales, poseen umbrales de reaccidn al dolor mhs bajos que an-
glosajones o mongoles. Es inclerto afin si el clima o alguna cir=-
cunstancla similar influya en el hecho sefialado, pero las eviden
cias apuntan en esa direccibn.



Sexo: Se considera goneralmente que el hombre tiene un umtral de reacm=-
cibn al dolor mhs alto que el de la mujer; sin embargo, no existe
fundamento a la anterior consideraciln, en especial si ae connota
que las diferentes estructuras anatbmicas no determinan umbrales -
de sensibilidad, especlalmente en nifios.

Factores Culturales: Los diversos grados de manmifestaciln que los pegque-
fios pacientes tienen para expresar su dolor o ansiedad, tambifn ey
cuentra rangos de diferenciacidn significativos, de acuerdo al cfi~
mulo transculturaly y del que el nifio es portador, As{, existe am-
plia discrepancia sntre la gravedad de la molestia y la forma en =
la que ol nifio 1a describe, si el infante carece de normas de con=
ducta social y educacional y la actitud que adoptarfa un nifio dig-
ciplinado en reglas familiares. Easta diferencia se proyecta con ag
plitud en la medida que loa elementos culturales se van arraigando.

Miedo y Aprehensidn: En la mayor parte de los casos, el umbral de reace=
cifn es tan bajo en la misma medida que el miedo y los temores se
ven incrementados. Los individuce temerosos o aprehensivos -caso -
particular del paciente infantil-, especialmente a los procedimien
tos desconocidos, tienden a exagerar ek su pensamiento la sensaciln
desagradable; este tipo de pacientes tienen reacciones hiperestés}
cas y hacen que su dolor salga de toda proporcibn al estimulo. De
ahf la importancia del manejc conductal.

Vias del Dolor.-‘El quinto par craneal o Trigémino es el principal nervio =
sengorial de la rgibn de la cabeza y cara. Cualquier esti{mulo en esa Aroa es -
primeramente recibido por los dos tipos de fibras que lo conforman, las mielie-
nizadas y no mielinizadas, y conducido como un impulso a lo largo de las fibras
aferentes de las ramas oftAlmica, maxilar y mandibular hasta el ganglio de Gaw .
aser, De ah{ el impulso es mediado por la ralz sensoria del nervio hacia el ==
puente de Varolli. Aquf la rafz sensorial termina directamente en el nficleo sen
sorio principal o se bifurca hacia las fibras ascendentés ¥ descendentes; las
primeras transportan la sensibilidad thctil, mientras que las segundas se encar
gan de la sensacibn térmica y la dolorosa. Asi es como el impulso de dalor dég
ciende del puente de Varolll por las fibras del conducto medular del trigémino,

atraviesa por la mbdula debajo del nivel de la segunda véptebra cervical, don-

de el conducto,termina. Las ramas mandibular, maxilar y oftflmica terminan en



el nficleo en esse orden,

Axones de las neuronas secundarias emergen del niiclec espinal, cry
zan 1a linea media y ascienden a unirse con fibras del nfcleo mesensefBlico pa
ra formar el lemnisco trigeminal o conducto espinotalfmico del quinto par cra-
neal, Ese conducto continua hacia arriba y termina en el nficlec postero-ven---
tral del t&lamo. Algunas fibras del conducto espinotalémico lateral causan una
eatimulacién de la formacibn reticular, lo cuhl incrementa la conciencia del ~
paciente para con su dolor, dAndole el tono emocional implicito a este fenime-
no.

El impulso del dolor, toda vez que ha alcanzado oi nficleo postero
ventral del thlamo, es mediado por neuronas de conexidn secundaria, que luv l.g
van de ahf a lae circunvoluciones postero-centrales de la corteza cerebral (Fi
gura 3 - 1),

81 bibn cada Srgano terminal tiene su propia ;ka dentro del siatg
ma nervioso central, cabe destacar que no es en forma de una continuidad anatg
mica, sino de manera fisiolbgica. Esta continuidad funcional se lograda por la
transmisiln sinfiptica que implica la relacidn entre dos neuronas sin que haya
una uni8n estructural.

La transmisidn sinfptica ocurre cuando la substancia de la que ya
s¢ ha hecho mencifn, la acetil-colina, es liberada por las terminales dendritj
cas proainfpticas en la estinmulacidn nervioaa. La acetil-colima atraviesa la
distancia entre las dendritas e inicia la despolarizacidn en las fibras postee
sinfpticas, De 8sta manera un mediador quimico transmite el potencial eléctri-
co de las neuronas pre a las post sinhpticas.

Aunque el V par craneal es el principal nervio sensorial de la rg
gién de interbs para el dentista, el VII par (facial) y el IX par (glosofarin-
geo), ambn del X par (neumoghstrico) y los II y III nervios cervicales, parti-

cipan complementariamente en la sensibilidad dolorosa de esa &rea.

Dolor Psicogdnico.~ Se define como la sensaciln desagradable que no tiens -

base orghnica ni razones funcionales., Se refiere a cualquier clase de dolor --



que se origina completemente en la mente, y se proyecta a alguna parte del sig
tema. En muchos casos en dolor es una proyeccidn sintomftica de una profunda =~
neurosis subalterna, y que el paclente ignora. .

El profesional debe tener cuidado en establecer un diagnbstico de
dolor psicbgeno. Es necesario agotar todos los métodos de localizaciln e iden-
tificacibn de posibles fuentes orghnicas de dolor antes de establecer un crite
rio de causa psicoglnica.

Es esencial que el dentista comprenda en su totalidad la inerva--
cifn de la cabeza y cuello para saber si los dolores que 8e le describen siguemn
eagquesas anat8micos propios de las inervaciones periféricas. EL dolor para el
paciente puede tener patrones reales que le impidem -aceptar que su dolencia es
inexistente,

El paciente infantil que presenta una sintomatologla psicbgera -
establece una situacidn diffcil y atn embarazosa, por toda la problesbtica que
su manejo traerf consigo. Es por ello aconsejable el que se establezcan freee=
cuentes interconsultas con los padres, pediatra, psic8logo infantil y afin ciruy
jlnou maxilofaciales, que pueden ayudar a orientar mejor al dentista sobre la
actitud que debe guardar para con au pequefio paciente,

Se debe comprender que si bifn en el dolor psicbgeno no existe una
causa real, para el paciente tiene una veracidad mortificante, por lo gque el «
profesional debe poner mayor cuidado en los manejos conductales y debe estre~~
char la relaciln afectiva y establecer un contacto mks humano con sus pequefios
pacientes, adem8s de adoptar medidas temporales y placbbicas que coadyuven al
alivio de la molestia, sin llegar a medidas radicales, como extracciones, 6 pre
cipitadas como manejns farmscolfgicas,

El profesional debe tener cuidado de no confundirse con los dolo-
res referidos. El dolor referido s la experiencia desagradable que se ubica =
en alguna distancia del sitio de la lesién. Por muchas razones resulta diffcil
explicar 1a naturaleza del dolor referido; puede ocurrir como resultado de la

convergencia de impulsos a nivel taldmico, as{ como de la espina medular, Ya =



ge ha mencionado que cada fibra nerviosa constituye su propia via de la perife
ria hacia el sistema nervioso central, lo cufl hace poco probable una forma de
anastomosis nerviosa con la confusibn consecuente de los impulsos, pero de nin
guna manera imposible,

Por tal motivo, ninglin tratamiento debe prescribirse a la ligera
o con bases frhgiles, considerando que cada dolor es un sintoma, y su tratamiem
to debe encaminarse a la localizacibn de la fuente patolbgica, mbs que rehabi-
litar los desajustes provocados por el dolor mismo.

El dolor tiene connoﬁaciones més o memos definidas, con caracte==-
risticas variadas, que se pueden agrupar de la siguiente manera:

Dolor de orfgen Neurogbnico.~ Agudo, quemante e intenso; puede ser cons=
tante o intermitente.

Dolor de origen Vascular.~ Difuso en su naturaleza; puede ser referido y
de diffcil localizacibn.

v

Dolor de origen Muscular.~ Normalmente embotador y en extremo incédmodo;
circunscrito al Area de orf{gen; la movilidad natural exacerva
el malestar.

La importancia de la identificacifn de la naturaleza del dolor y
su adecuado tratamiento terapéutico, sirven para facilitar su manejo y asi lo-

grar un beneficio miximo al pequefio paciente (1)
b) Consideraciones clinicas sobre el manejo del dolor y la ansiedad

Es de suponer que por los antecedentes transculturales y psicolo-
gicos con los que el nifio 1lega al consultorio dental, acepte con poco o ningumn
agrado el verse sometido a un tratamiento. Por lo general, en pacientes de Cla
se I & IT basta con un adecuado manejo conductal para ponerlos en condiciones
favorables para su tratamiento, pero en los pacientitos enfermos o afin saluda-
bles pero con cargas insuperables de tensién y temor, es menester brindarles -
una ayuda especial. Aprender a identificarlos y a seleccionar los medios efica
ces para lograr esa ayuda es de especial 1mp;rtancia para el dentista que se a
voca a nifios. Ya se ha mencionado la importancia de la primera visita del nifio

al consultorio dental, en donde se puede decidir que mbétodos de comportamiento



y control del dolor se usarfn.

En el anflisis que sobre el dolor se ha efectuado, se establece =~
la diferencia conceptual y funcional de percepcién y reaccibn al dolor; para =-
los propbsitos de control del dolor, esta dualidad no implica mayor diferencla.
Los mbtodos que connotam conceptos farmacolbgicos para el control del dolor se
pueden enumerar de la siguiente manera:

a,~ Remociln de la causa.

b.~ Bloqueo de la via de impulso doloroso.

¢.~ Elevaciln del umbral de sensibilidad al dolor,

d.~ Prevencibn de la reaccifn dolorosa por depresibn cortical,
e.~ Eapleo de mbtodos paicosombticos.

De los cinco métodos mencionados, es evidente que los dos prime-=-
ros intervienen en la percepcifin dolorosa, mientras que los restantes afectan
la reacciln al dolor,

Naturalmente que el hecho de adoptar medidas especlales para mang
jar el dolor y la ansiedad infantiles implica una mayor responsabilidad para =
el profesional, por 1o que se debe procurar observar los sigulentes conceptos:

- ldentificar claramente el tratamiento que se vh a realizar,
- Decidir cuanto tiempo se necesitar& en circunstancias razonables,

Decidir cuanta molestia serf causada y que efecto tendrf probablemente
en el nifio,

- Decidir si el manejo conductal finicamente pone en peligro la calidad =~
del tratamiento o no,

En la inteligencia de que ocurrirh excesiva conducta transtornadora, o
que el procedimiento exige demasiado al paciente, decidir si la ansie~
dad requiere de medidas farmacollgicas especlales,

Escoger los medicamentos idéneos para poder proporcionar el alivio ne=-
cesario.

- Escoger las dfsis, vias de administracibn y horarios que puedan lograr
la modificacifn deseada de la conducta,

. La eleccibn de agentes o combinaciln de ellos serl determinada deg
pubs de ovalﬁér la necesidad que tiene el paciente de ayuda especial para ele=
var el umbral del dolor con analgbsicos y anestésicos, para reducir la ansie--
dad y el miedo con sedantes y tranquilizantes, Las dfsis de analgbsicos, sedan
tes o tranquilizantes que deberfin usarse antes y durante el tratamiento buco~e=

dental serfin determinadas por las condiciones que rigen su empleo efichz y se=



guro, teniendo consideraciones adicionales para cada pacientito en particular,
La mayor{a de las recomendaciones posoldgicas que se indican en las presenta-
ciones comerciales, vademfcums, etc., son las que habrfn de emplearse en cir-
cunstancias casi ideales, y no en tratamientos de situaciones bucodentales. -
De &sta manera, por ejemplo, la dosis sugerida por el laboratorio de um barbi
tGrico para que se duerma un nifio enfermo que estf en cama, seria demasiado ~
pequefia para dar sedacifn al mismo nifio que, estando sano llega al consultorio
dental para recibir tratamiento. Puede estar sobreexcitado, en vez de sedado =~
en el s81116n dental, si se le administra una d8sis-tan baja., La estimulacién -
que se proporciona en el tratamiento dental puede vencer los efectos normales
de las dbsis bfsicas de analgsicos, sedantes y tranquilizantes que se prescri
ben habitualmente para otros proplsitos. De manera anfloga, las ddsis de preme
dicacibn que se han usado previamente a la anestesia general ya no son funcio-
nales con el miemo pacientito, en el caso de tratarlo doapiorto. La determina-
cibn de la posologlfa adecuada empieza con el reconocimiento de la naturaleza =
cinbtica y funcional de los fhrmacos disponibles. (2)
Las d8sis requeridas de los analgbsicos, sedantes y tranquilizan-
tes uvados comunmente, se ven incrementados con el aumento del tamafio corporal
del infante, de su edad, su peso, su actividad y su conducta. Un estémago lle-
no, por citar un ejemplo, reduce o retrasa la bioabsorcibn de medicamentos enw
terales, Los pacientes debilitados sistémicamente requieren de mayor dosificas
cibn, La tolerancia a la droga puede elevar los requerimentos posol8gicos, pu-
di8ndose llegar a resultados de anulacién de efectos, El sinergismo, por el con
trario, reduce la dbsis y debe ser considerado cuando se prescribem dos o mls
medicamentos, En la figura 3 ~ 4 esth el cuadro dosificador sugeridd por Leach
y Wood (1967), en el cukl aparecen las proporciones dosificadoras, bashndose =
en hrea corporal relacionada con peso corporal, para facilitar su consulta.
As{ como las técnicas de manejo del dolor y la ansiedad que se ==
han descrito deben ser aplicadas de una manera responsable, y los empleos far=-

macolbgicos deben ser altamente precisos, asf tambibn los eignos vitales y al-



gueos otros parfmetros fisiol8gicos del paciente odontopedifitrico son de inely
dible consideracibn. Para poder monitorar efectivamente al paclente, el profe-

sional debe conocer la normalidad o los rangos promedio de los valores vitales,

Figura 3 -4

EDAD PESO (Kg) DOSIS COMO PROPORCION EN ADULTO
2 semanag +/= 3.5 1/8

4 meses +/= 6.5 1/5

1 afio +/= 10 1/4

3 afios +/= 15 1/3

7 afios +/= 25 . /2

12 afios +/- 40 3/4
15 afios o m&s De 50 en adelante 1

La aproximada presifn sistélica y el trabajo cardiaco saludables
on neonatos, infantes y nifios, se describe en la tabla 3 -« 5, Se puede obgere
var que el cambio en la presidn sistSlica es directamente proporcional a la e~
dad, mientras que el trabajo cardfaco resulta ser inversamente proporcional, =
Tanbifn resulta evidente que los valores de la presién sangufnea normal para =

los nifios son menmores que los valores para los adultos,

Tabla 3=5

EDAD PRESION SISTOLICA LATIDOS POR MINUTO
2 horas 60 . De 120 a 160

5 dias 80 De 115 a 150

6 meses 90 De 110 a 130

6 afios 100 De 95 a 105

10 afios 110 90

12 afios 120 8o

La frecuencia respiratoria en los nifios varfa de acuerdo a la edad,
siendo sus valores los que se presentan en la tabla 3 ~ 6. A juzgar por 1o es-
tablecido en la tabla, se puede tener la certeza de que la respiéaci&n de un =
pequefio con un rango de 20 a 25 ventilaciones por minuto no infiere necesaria-

mente una taquipnea,



La temperatura, un signo vital clésico, no cambila apreciablemente con
la edad, Variables en la temperatura de 0.2 & 0.4 grados centigrados pueden =~
gor consideradas como mormales., Incrementos de 0,5 grados pueden aer indicios
vAlidos de posible afeccidn infecciosa. La manera mhs gonveniente de medir la
temperatira infantil es en la axila; normalmente la temperatura axilar es medio

grado menor que la oral (aproximadamente 36.2 a 37 oC)..

Tabla 3 -6
FRECUENCIA RESPIRATORIA

EDAD CICLOS/MINUTO
Neonato 40

1 semana 30

t afio 2

2 afios 22

5 afios 20

8 afios 18

12 aftos 16

Fluidos Requeridos.- Para poder llevar a cabo con éxito ciertas técnicas de

manejo de dolor y ansledad, es menester que el paciente no coma mi beba nada -
en las horas previas a la terapia., Por tal motivo, el pacientito llega al con-
sultorio en un estado de mediana deshidratacién debida a la excreciban fisiolé-
glea de fluldos y con la consecuente hipoglucemia. La solucibn intravenosa mhs
adecuada a la que puede recurrir el dentista ee glucosa al 5 %, en pacientes -
de Clase I y II, La cantidad mAxima de fluldos que pueden ser administrados -~
con niveles de seguridad se pueden calcular a partir de los requerimientos de

mantenimiento de flufdo especificados en la tabla 3 - 7. Si es el caso ﬁe que

un paciente ha estado en un perfodo de ayunobde 24 horas, se multiplica el re-
querimiento de flufdo por las 24 horas, no debiéndose exceder el promedio de 6
ml/Kg/hr.

Volfimen Sanguineo;, Hematocrito y Hemoglobina.- Ciertos procedimientos buco-

dentales implican una pérdida de sangre significativa, Como una regla, si se -

reduce el volfGmen sanguineo circulante en mls de un 20 %, se reducen as{ mismo



108 rangos de estabilidad de los signos vitalee (con la implicacién de una dig

minucidén en la presifn arterial y aumento del gasto cardfaco).,

Tabla 37

JALORES PEDIATRICOS DE MANTEMIMIENTO DE FLUIDO EN 24 HRS,

PES0 (Kg) REQUERIMIENTO
De 5 a 10 100 mg/Kg
De 10 a 20 1 Lt + 50 ml/Kg sobre 10 Kg
De 20 a peso adulto 1.5 Lt + 20 ml/Kg sobre 20 Kg

En el caso presumible de que pueda haber una pérdida de sangre de
gran magnitud, serf menester el verificar una transfusifn en la misma proporee
cibn de como se vaya perdiendo sangre. Si la cantidad Ae pérdida se excede del
20 % mencionado, bastarf con administrar una solucisn electrolitica intraveno-
sa a razfn de 3 a 4 ml/ml de sangre perdida. El vollimen sanguineo ¢irculante -

puede ser calculado sobre las siguientes bases:

llZKE
Neonato 85
Infante 80
Nifio 75
Adulto 65

S1 el hematocrito cae por debajo del 30 %, serh necesaria una trans
fusién. El hematocrito de un nifio sanoc es aproximadamente de un 37 % 2 5, esto
s, que se pueden encontrar valores entre 33 y 42 %. 51 los niveles de hemoglo
5b¥ﬁg~.u§§no observan tras la revisiln de la contabilidad sanguinea son menores
'&Q Z0:.8r/100 ml, no se deberf verificar ningln tipo de procedimiento operatorio,
solo debifndose remitir inmediatamente al pacients con su pediatra. El que se
tengan los. valores adecuados de hematocrito y de hemoglobina resulta esencial,
¥a que son los encargados del transporte de oxigeno de los pulmones.a los teji
dos periféricos. Los valores normales del hematocrito y de la hemoglobina se a

notan en la tabla 3 - §,



Tabla 3 -8

_EPAD " EBIMATOCRITO {m1/100 ml sangre) HEMOGLOBINA (2r/100 ml sangre)
Neonato 44,0 a 64,0 19.0 a 22.0
8 dias 42,5 & 63,5 14.3 a 22.0
15 dias 39,0 a 59.0 12.5 a 20.5
2 meses 35.0 a 49,0 10.7 a 17.3
1 - 3 aos 30,0 a 41,0 8.9 a 14.8
4 - 5 afios 32,0 a 42.0 10.3 a 1449
6 - 10 ados 32.5 a 42.5 , 10,6 a 15,2

-



Iv

SEDACION PREOPERATORIA ENTERAL INFANTIL

a) Consideraciones generales

Habida cuenta de los elementos de que dispone el profesional para

el manejo de la conducta y la comprensifn del dolor y la ansiedad infantiles,

es menester pasar a la revisiln de los elementos farmacolfgicos con los que se

facilita la terapia bucodental y se le proporciona alivio al pequefio paciente

problemhtico de sus ansiedades y temores.

A este propbsito, con el objeto de acomodar al pacientito en una

categoria ordenada y antes de ahondar en las indicaciones precisas que sobre =

las medicaciones sedativas deben efectuarse, la clasificacibn de Lamgpshire ver

sada en nifios que requieren manejo farmacolégico previo a su tratauiontq, resul

ta orientadora:

Cooperativo tenso: Es generalmente estable y la mayor parte del tiempo um

buen paciente. Los nifioe que asi se clasifican desean complacer:
al dentista y a los paphs. El odontélogo puede no darse cuemta
de la necesidad de premedicaciSn a no ser que pregunte atenta=
mente & los padres. De esta manera puede descubrir que el nifio
normalmente no puede dormir la noche anterior a la consulta y
vieita el bafio mAs veces de lo corriente. Las razones para se=
darlo previamente son:

1.~ Necesidad de un tratamiento extenso.

2.~ Ayudar al nifio a enfrentarse con la situacién.

3.~ Para obviar el tratsmiento dental,

Aparentemente aprehensivo: Este nifio generalmente llorark y se agarrarh

Obstinado

de los padres en la sala de espera, pero frecuentemente se cal
ma cuando queda solo en el local operatorio con el personal me

dico. Las razones para una sedacldn previa son similares al ca
80 anterior.

¥y desafiante: Resulta las mAs de las veces indisciplinado 0 =~
muy mal educado, siendo posiblemente el odontdlogo la primer -
persona que le impide establecer su voluntad, por lo que se --
puede establecer que es a los padres a los que hay que sedar -
(por el enorme susto) cuando se le trata al nifio con firmeza.
Las razones para la medicacibn de estos casos, ademhs de las =
citadas, son para refrenar la actitud desafiante del nifio.

Miedoso: Resulta ser un paciente muy dificil y que requiere de una come=

prensién especial. El profesional no puede ahuyensar su miedo
con manejo de conducta, por lo que tiene que llevarlo a un ni-

vel donde pueda controlar su actitud, siendo esto el objeto de
medicarlo con antelacién.



'Hiperemutivo: Bste oe el paclentito mhs diffcil de premedicar debido a =

inestabilidad sistemfitica, que pueda eliminar el efecto de los
rarmscos produciendo adrenalina y noradrenalina en cantidades
industriales. Dentro de esta categorfa se encuadran los nifios
muy pequefios y los minusvilidos o con parllisis cerebral,

El concepto de sedacidn preoperatoria enteral se ha utilizado en
un intento de eliminar las ambigiedades del término premedicacién., En la lite-
ratura odontol8gica, premedicacin se ha usado para denotar indistintamente mo
dos y vias de sedacibn como profilsxis antibiftica. En lo sucesivo, sedacifn =
preoperatoria enteral demotark las ticnicas de sedacibn que requieren la admi-
nistracin de una droga por via oral o rectal., Las Qtras técnicas de adminig~-~
tracién de un fhrmaco para sedaciln, o sean las vias parenterales y por inhala
cibn, se referirfin en el capftulo siguiente,

A la par de eliminar ambigiiedades, esta nomenclatura sirve para -
dar categorfas a las técnicus de sedacifn, acordes a las neceasidades de super-
visidn profesional. De esta manera, la sedacifn prooperato;iu enteral puede ==
frecuentemente ser iniciada antes de que el paciente llegue al local operato--
rio, mientras que la medicaciln transoperatoria s0lo puede ser efectuada por -

el profesionsal de la ealud.

Indicaciones y Anfilisis de los riesgos y beneficios.- Las indicaciones de u

na sedaciln preoperatoria enteral son:

&.- Cuando se observ§ en la primer cita ~la de la revisidn médica e his~
toria clinica~ de que el pacientito no es capfz de cooperar en el ==
tratamiento, afin después de serle aplicadas todas las técnicas via=-
bles de manejo conductal,

b.- Cuando se comprobd que durante el transoperatorio ~en una cita ante~
rior- las técnicas de sedacin fueron insuficlentes, as{ como el ma-
nejo de la conducta result§ inoperante ante la poca O nula COODEra==
¢18n del pequefio paciente.

c.~ Cuando el dentista crea que el paciente no serh caphz de mantenerse
tranquilo dadas la duracidn y/o traumbtico de su tratamiento.

Como sucede con todos los manejos terapbuticos habidos en medici-
na y odontologla, existe una bilogf{a beneficio-riesgo en la sedacidn preopera-
toria enteral que se debe tener presente., Entre los beneficios se pueden desta
car:

a.~ El pacientito es relajado, con lo que se facilita sy manejo y su cui
dado sistémico.

(n



b.- El dolor y la ansiedad asoclados con la administracién de alghn fhr-
maco por via parenteral son eliminados.

¢,~ La via enteral es la técnica de administracibn de drogas mhs segura.

d.- Se puede obtener la cooperacifn del pequefio paciente para la adminig
traci8n del medicamento por parte de familiares o amigos en un medio
conocido para 81, y que no resulta amenazador,

o,- La via enteral para la administracién de fhrmacos es la menos compli
cada y mAs econbmica para los familiares del paclente.

Los riesgos inmanentes en la administracidn de sedacién preopera-
toria enteral antes de que el pequefio paciente llega al consultorio son:

a.- La administracifn del flrmaco es delegada a peraonas no profesionales,
como 1o son los padres o acompaiantes del nifio, con variables grados
de responsabilidad,.

b.~ La absorcin del medicamento se puede alterar, retras&ndose y varian
do considerablemente, con la consecuente alteracifn as{ mismo de la
respuesta, al no seguirse flelmente las instrucciones (un ejemplo ==
clésico es el de que al nifio se le proporciona alimento poco antes =
de 1la cita). '

Cce~ En virtud de la sedacién del paciente, hay probabilidades de que su-
fra algln tipo de injuria antes de llegar al comsultorio,

de~ La falla en la obtencifn de la respuesta esperada es comfin, dado que
normalmente no se suplementa con precisidn la d8sis requerida.

e.~ E1 profesional no puede obaervar el desarrollo de los efectos del me
dicamento en el paciente para evaluar respuestas anormales,

La administracién de medicamentos por via oral para sedaciln estam
do el paciente ya en el consultorio disminuye en el mismo grado las ventajas e
inconvenientes descritas en la administracibn con antelacién.

Definiendo: La decisidn para el empleo del recurso de la sedaciln
precperatoria enteral para el manejo del nifio en el consultorio dental, deberf
condicionarse invariablemente en factores como:

1.~ Estar en la inteligencia de una clara y precisa indicacién.

2.~ Ser el resultado de una cuidadosa evaluacidn de los beneficios y ries
g08 para su prictica.

3.~ Los efectos farmacolégicos de los sedantes, asf{ como la actividad or
ghnica que desencadenan, independientemente de ser plenamente conoci
dos por el profesional, deben poderse antagonisar, si asi se llegara
a requerir en una emergencia, con medicamentos que estfn fAcilmente
al alcance en el botiquin del consultorio dental.

Ayuno Presedativo.-




Erograma _Alimenticio

Menores de 6 meses Liquidos claros después de medianoche
o antes de las 4 hrs, previas a la ci
ta.

Menores de 5 afios Liquidos claros despubs de medianoche
o antes de las 6 hrs, previas a la ci
ta.

Mayores de 5 afios Nada por via oral despufs de mediamo=-
che,

La aplicabilidad de este programa para los pacientes que recibi--
rén la sedacidm preoperatoria enteral o sedaciém transoperatoria ha sido discu
tida y no tiene una aceptacidn uniforme, En anosteaii general el requerimiemto
de un estbmago vaclo se basa en la prevencién de regurgitaciones & bronceaspi-
raciones del comtenido ghstrico, lo cufl tieme un alto {ndice de dafio y afin de
mortalidad, En la prictica paidodéntica, por la forma en que se manejan los me
dicamentos sedativos, resulta poco probable que se de un fenbmeno de laringoes
paemo como respuesta orglnica al fhrmaco, pero si, en cambio, se estimula fre-
cuentemente el reflejo embtico, lo cull tiene el mismo roa&ltado. Por tal motj
vo y para desarrollar una prictica con amplios mArgenes de seguridad para el =
paci?gtito resulta.conveniente el manejar programas de ayuno preoperatorio, =-
Otro argumeato que éo‘puodo aportar para este ayuno eés el hecho de que en un -
estémago vacfo la:absoreiln del medicamento es mejor y, consecuentemente, sus

efectos se presentan mhs rfpidamente,

b) Farmacologia clinica de los agentes mhs usuales

Los medicamentos que se emplean comunmente en la sedacibén preope-
ratoria enteral para odontopediatria son limitados, pudibndose agrupar en tres
amplios grupos: t.~ Narcbticos

2.~ Sedantes hipnbticos,
3.~ Sedantes antiembticos antihistaminicos con potencial
narcético.

Estos flrmacos, asi{ como sus posologias recomendables, se anotan
en el cuadro 4 - 1. Alguno de estos agentes puede ser prescrito s8lo o en com=
binacibn con otro fhrmaco de categoria diferente,

La meperidina es el inico agente narcbtico enlistado en virtud de



que sus caracteri{sticas de absorcibn son relativamente buenas en comparacibn =
con otros narc8ticos, ademls de que su intensidad de respuesta y duracibn y ag
tividad son los mfs adecuados para la prhctica dental infantil, Dado su relati
vamente alto {ndice de nhusea y vémito, sin embargo los narc8ticos solos no =--
son usualments prescritos para pacientes ambulatorios. Un antiembtico, como los
que ses prescriben en el cuadro 4 - 1, se puede combinar con el narcStico en la
inteligencia de prevenir los efectos colaterales mencionados. La potenciacién
de los efectos sedativos y respiratorios producidos por el antiemético usualew
mente necesita una reduccibn de la d8sis del narcdtico en un 25 a 50 %. El agep
te antiembtico ea as! mismo antihistaminico, lo culll es de importancia debido

a que los narcéticos naturales y sintéticos provocan liberacidn de histamina.
Las respuestas provocadas por la histamina observadas tras la administracifm -
de narcfticos {tales como secreciones o escozor de la nariz), pueden reducirse
tambibn adicionando los antihistam{nicos mencionados. De la misma manera, todos
los agentea antiembticos antihistaminicos tienen el efecto colateral fitil de =
ser antisialogogos. La respuesta farmacoldgica que el profesional debe monitoe
rar cuando emplea narc8ticos es la depresién respiratoria, por lo que debe te~
nerse aiempre disponible un agente antagdnico inyectable (el naloxone, por e-e
Jemplo) cuando se emplee el agente narcltico, tenibndose en consideracildn que
la via para su adminigtraciln debe ser intravenosa,

Los hipnético-sedantes son de empleo prhctico en la odontopedia~-
tria, ya que dan mlrgenes de seguridad mhs o menos amplios en sus dbsis aplica
bles, Loa efectos colaterales como la hiperalgesia y la hiperexcitabilidad pa=
raddgica disminuyen considerablemente su empleo clinico. La depresifn respira-
toria tambibn es una complicaciln potencial en la sedaciln con barbitfiricos, -
Un agente antagdnico que revierta este efecto de la depresidn respiratoria cau
sada por los barbitfiricos no es utilizable.

El hidrato de cloral es un sedante de tiempo comprobado que tiene
el efecto colateral de irritar la mucosa ghetrica, con molestia epiglstrica y

nausea con v8mito, inconvenientes que limitan su empleo el no se le asocia con



otros agentes.

Cuadro 4 -1

AGENTES ORALES COVUNES EN SEDACION PREOFERATORIA

PESINTACION

NARCOTICCS
Meperidina Tatletas (50 mg)
(demerol)
Jarave (50 mg/5 m1'")
HIPNCTICO-SEDANTES
Hidrato de cloral Chpeulas (200, 250 mg®
(noctec) Jarabe (500 mg/ml)
Diazepam Tabletas (2, 5, 10 mg)
(valium)
Pentobarbital Cépsulas (30, 50, 100 mg)
(nembutal)

Elxir (30 mg/ 5 m*h)

SEDANTES ANTIES .
Difenhidramina Chpsulas (25, 50 mg)

BIaMAY

(benadryl) Jarabe (12.5 mg/m)
Fidroxicina Grageas (10, 25 mg)

(atarax) Jarave (10 mg/ 5 m*™")
Prometacina Tabletas (12,5, 25, 5C mg)

(fenergan) Jarabve (25 mg/m1)

DCSIS RECOMENDAZLE'

De 1 a 1.5 mg/Kg con agentes
de otros grupos.

2 mg/Kg solo.

De S0 a 70 mg/Kg solo.

Miema dbsis, pero asociado a
otros agentes.,

De 0.2 a 0.5 mg/Kg solo.

De 2 a 3 mg/Kg solo.

1 mg/Kg ccrn narcotico.

De 2,5 a 50 mg con narcbiico.

1 mg/Kg con hipnbtico-sedante.

+ Esta es la dosis inicial mhs segura, sin emtargo, podria darce el caso de ser
inadecuada o excepcionalmerte, llegar a ser excesiva. Estos valores se pueden
emplear solo cuando el peso corporal es menor a los 40 Kg; en caso de haber =
peso mayor, entonces es vhlido emplear désis de adulto,

++ 5 ml son equivalentes a una cucharita de té,

En el caso del diazepam, su utilizaciér ge esth generalizando co-

mo agente de sedacién preoperatoria enteral, tanto er odontologla como medici-

na pediftrica. Sin embargo, no exister datos concluyentes que reporten una ven

taja de las tenzodiazepiras sahre otres agentes de sedaciln paidodbntica. El -

margen de seguridad de las benzodiazepinas es tueno, siendo factidble el acertar

que una sobredfsis es rhramente mérbida o mortal, Su rfpido efecto, eficacia y



su mArgen de seguridad, hacen de las benzodiazepinas un prometedor grupo de --
drogag empleables en la sedacién preoperatoria enteral. De todos los miembros

del grupo farmacol8gico de las benzodiazepinas (bromazepam, clordiazepbxido, =
oxazepam, temazepam, etc.), el diazepam es el Gnlico que se absorbe mejor por =
via oral que por administracién intramuscular,

Los antiemftico-antihistaminicos se pueden administrar solos o pa
ra complementar a los narcbticos y a los hipnético-sedantes. En el caso de eer
administrados como sedante finico, su d&sis se debe incrementar en un 50 % apro,
ximadamente 1o que se sugiere cuando se le asocia otro agente sedativo, En el
caso de ser asuciados con nar¢bticos el efecto de la depresidn respiratoria -
puede verse incrementado, por 1o que su empleo implica una mayor y mis constan
te monitorizaciln, Su efecto mayor, cuando est asociado a otros agentes, se =
alcanza en una hora aproximadamente.

Adeinistracién Rectal para Drogas Sedativas.- La via rectal es infrecuente,

tanto en medicina como en odontopediatria., Entre las razones que se pueden enu
merar tenemos su absorcifm impredecible y que sus dbsis resultan menores, con
su consecuente inefectividad, que en la vfa oral, Su empleo podria suponerse -
para aquellos pacientitod incapaces de cooperar en la sedacién por la via oral.
El cuadro 4 - 2 describe los fhrmacos de empleo mAs comGn en este tipo de seda
cién, Otro aspecto de la sedacibn preoperatoria enteral en su via oral y que =
se constituye como uno de los propésitos del presente trabajo es el manejo del
nifio que no es sedado en las especificaciones que se han descrito, por las cip
cunstancias que se han seflalado en el apartado de riesgos y beneficios del pre
sente capitulo, y que, estando sano, para su manejo requiere la sedacidnm inelyu
diblemente. Una situacibn asi rcclama la adopcibn de medidas diferentes dentro
de los prhmetros establecidos, las cuales pueden ser enumeradas de la siguiente
manerat
1.~ Indicar oportunamente a los responsables del nifio ﬁue deben presen--
tarse a la consulta 1levAndolo en ayuno total de cuando menos 7 hrs.
(en el apartado de ayuno presedativo se han hecho las consideracio--

nes necesarias a este respecto),

2.~ Verificar la cita de 60 a 90 min, antes de la actividad operatoria.



3.~ Al Tecibirzel pacionto, se procede a:monitorar sumariamente sus sige
nos vitales, y, en caso de no encontrar afecciones o alteraciones, ~
se pasa a la administracibén de los agentes sedativos, cuidando de -~
que el nifio no lo rechace ni lo vomite, para que no se plerda la dé=-
sis necesaria por la salivacidn excesiva ni lo oculte:para escupirlo
posteriormente,

4.~ Los agentes pueden ser:
~Hidrato de cloral, jarabe de 500 mg/ml, en dbsis de 50 mg/Kg,
acompaiifindolo, tanto para potencializar su acciln como para e~
vitar los efectos colaterales descritos, con prometacina, jara
be de 25 mg/ml, en dbsis de | mg/Kg, llevindoseia efecto su ad
ministracién de la manera que a continuacifn serdescribe: Como
el noctec es altamente irritante y su sabor muydesagradable,
se le debe dar al nific de primera instancia, proporcionfindole
el fenergan seguidamente, para que con su saborimbs agradable
tolere el pacientito su ingesta y no lo vomite todo,
~Diazepam, tabletas de 5 mg, en dbsis de 0,2 a 0.5 mg/Kg. Para
obviar su eficacia, también se puede administrar el jarabe de
prometacina asociadamente, con un intervalo de 30 a 45 min.
El noctec es utilizable en pequedtos de un aflo y medio: en adelante.
El valium resulta de mejor prondstico para nifios mayores de 4 anos,

5.~ El proceso de la administracin de los fhrmacos resulta corn mejor po
sibilidad de &xito si se efectlia fuera del Area operatoria y en pre-
sencia de los padres y aflin con su cooperacibn. -

6.~ Tras el suministro del medicamento, se procede a aconsejar a los res

ponsables del pequeiic qus 1o convenzan de dormir, impidiéndole el que
efectlie actividad corporal.

7.~ AL tbrmino de los 60 - 90 min,, y toda vez que se llewd un monitoreo
de lae reacciones.del nifio, se esth en condiciones de trasladarlo al
&rea operatopia.

8.~ S1 al término .del lapso mencionado el nifio no se encuentra razonable
mente sedado, no es-aconsejable la reposicidn o el incremento de las
d6s8is mencionadas, en virtud de que es poco probable que se obtengan
resultados vhlidos y, en camblo, se puede arriesgar la integridad fi
sica del paciente. En el cuadro 4 - ), se han descrito las dbsis que
aportan mayores mhrgenes da seguridad, sin embargo, cabe mencionar -~
que para el hidrato de cloral no se deben exceder los-3 gr, y en las
benzodiazepinas, los 15 mg, siempre en presencia de pacientes Clase
1. 51 se criteriza el poder aumentar la d8sis sin riesgo alguno para
el nifio, se deberh hacer en la siguiente cita,

9.~ El concepto de esta sedacidn preoperatoria enteral es.directamente =
como ansiolftico, y no se busca substituir a loe anestésicos loctales
para el control del dolor. La anestesia local se mameja indistinta~=-

mente con o sin sedaciones previas. (2)
adr =2
AQGENTES RECTALES EMPLEADQS EN LA SEDACION PREOPERATORIA
LRESENTACION DOSIS RECOMENDABLE

Hidrato de Cloral Supositorios De 50 mg hasta t gr

(noctec) (300, 600, 900 ng)
Pentobarbital Supoeitorios De 2 a % mg/Kg

(nembutal) (30, 60, 120, 200 mg)
Prometacina Supositorios 1.5 mg/¥g

(fenergan) (12.5, 25, 50 mg)



MEDICACION TRANSOPERATORIA INFANTIL

a) Sedacifn por inhalacidn

El hecho de que se le llame sedacibn a la aplicacibén de 6xido ni-
troso en odontopediatria, a dado ple a una innecesaria confusibn e imprhcticos
debates, Frecuentemente se han sinonimizado los conceptos de analgesia relati-
va y sedacibn con 8xido nitroso, Para los propbsitos definidos del presente --
trabajo, se manejr& como un elemento de la medicacién transoperatoria para e~
fectos de sedacidn. Este gas se utiliza como sedante en concentraciones que og
cilan entre 20 y 50 %, administrfndose conjuntamente con ox{geno en un 80 a 50
%, dependiendo de factores como la reaccidn del paciente o del criterio de ge-
dacifn con que se aplique., Si se administra en concentraciones mayores, ademfs
de rebasar los parfmetros odontopedifitricos, puede producir inconsciencia. Es=
te agente sedativo por inhalacifn es eminenteménte, en las proporciones descri
tas, un instrumento para obviar la consulta.

Farmacologia Clinica.~ El objetivo primario que se busca en la administra-=
cidn de NEO os reducir la ansiedad al mlximo por sedacidn. Concominantemente, .
produce analgesia superficial y euforia, efectos relativamente positivos, pero
de poca utilidad. A la par de sstos efectos colaterales, la administracibn del
6xido nitroso puede producir nausea, vémito, suefio letfrgico y/o dolor de cabe
za. La reaccibn embtica y el vdmito se dan ocasionalmente, estando con mayor =
frecuencia asociados por un alto consumo 0 por una prolongada administracién.
La sugestibilidad bajo el efecto de "20 puede jugar un papel significativo en
la explicacidn del vémito y la nausea postinhalacién. El suefio aletargado ha =
sido reportado en un 21 % de los nifioe que reciben este tipo de sedacibn, aun-
que en todos los casos se describe como placentero, En lo referente .al dolor =
de cabeza, se tiene estad{sticamente mencionado en un é % de nifios al término

de la adwinistracifén del gas. No existe un indice significativo de amnesia 0 -



alteraciones del sistema cardiovascular en la proporcién paidodbntica de la ad
ministracibn del monbxido de dinitrbgeno.

Durante la sedacibén con bxido nitroso, dertro de los requerimien-
tos odontopedilitricos, se presentan dos planos:

Plano 1.~ Amnesia ligera; elevacibn del umbral de dolor; eliminacibn del
miedo y la ansiedad; el pequefio paclente se relaja; puede expe
rimentar hormipgueo en los dedos, lablos 0 lengua, aunque algu-
nos de &stos sintomas pueden atribuirse al efecte de rlaceic,

Planc 2.~ Se reduce la frecuencia del reflejo palpebral; el nifio es caphz
de mantcner la toca ablerta; sigue lus instrucciones, perc lejn
tamente; se puedern presentar amnesia y analgesia moderadas; el
pequefio paciente esta relajado y eufbrico; sensacibn de calor;
mareo; cambia el toro de la voz y &l nifo no le preocupan las
actividades del medio que lo rodea. Q)]

El éxido nitroso U.S.P., (morbxido de dinitrbgeno) es un gas i::
lero, sin olor ni sabor apreciables; es mls pesado que el aire; no es inflama-
ble pero favorece la combustidn; es relativamente poco soluble en sangre, y su
coeficiente de particibn sangre:gas a 3700 es de 0.47; se tiansporta en la san
gre finicamente en solucibn ffsica; ro sufre alteraclén quimica en vivo; se eli
mina er forme rfpida y predominantemente ccmo tal en el gas espirado; un poco
se difunde hacla afuera a través de la piel; no tiene efectos téxicos sotre cl
sistema nervioso central, as{ como hfgado, rifores y tracto gastrointestinal;
cus efectos sobre la ventilacibn son pequeitos y se ha observado poca ¢ ninguna
depresidn al ant{drido carbbnico ()

Ayuno Presedativo,~ Son muchos los autores que coinciden en sefialar que la
indicacibn de un ayunc previc a la administracibn del N0 no es necesaria, da-
do que la broncoaspiracién de un v8mito no es factible, ya que el paclentito es
carhz de proteger sus vias abreas y con seguridad remover cualquier regurgita-
cibn de su tracto; esta consideracidn se basa en la alta provabilidad de que =
el paciente retenga su reflejo laringeo durante la administracibn del &xido ni
troso. Sin embargo, revisando loc procedimientos que ege verifican en la opera=
cidn vdontupediftrica, es menester corsiderar que el hecho de emplear la apara

tologla de aislado (arco de Young, dique de hule, grapas, etc.), dificultaria

enormemente al paciente expulsar su vbmito, y al profesional el aspirarlo, por



1o que el observar la norma de un ayuno presedativo en la administracifn de 6xi
do nitroso {ayuno que se ha descrito en el capitulo anterior), ofrece un mayor
mhrgen de seguridad para el pequefio paciente y agiliza el trabajo operatorio pa
ra el profesional.

Indicaciones y Contraindicaciones.- Ya se ha mencionado que los pacientes =

Clase I y YI con problemas incontrolables de conducta alterada son los candida
tos viables a ser manejados con sedacidn. A estos se les puede agregar aquellos
pacientes con afecciones cardiovasculares no grividas, debido a que el Nao re=
duce la tensifn y proporciona una mayor concentracilbn de oxfgeno de la que se
dispone en el aire inspirado. Tambibn a paclentes asmiticos, ya que frecuente=-
mente la tensifn desencadena en-estos pacientes ataques.
Las contraindicaciones son limitadas, pero se pueden enumerar de

la manera que sigue:

V.~ Pacientes con rinitis o con obatruccidn en las vias abreas superiores

" que prevenga una adecuada inhalacibn, por que asf no puede haber canm

tidades efectivas en la administraciln.

2.- Pacientes con dificultad en la comunicacibn, con retrasos severos e
incapaces de comprender,

3.~ Pacientes con desbrdenes psiquifitricos, sea como resultado a activida
des farmacol8gicas, o por leslones neurcespinales, neurosis extremas’
o epilepsias del Gran mal,

Operabilidad,~ No obetante el desacuerdo que prevalece en algunos de los- ag
pectos de la sedacibén transoperatoria por Hao,-como el ayuno previo a la admiw
nistracidn~, su seguridad no admite discusibn alguna. La experiencia en su em~
pleo ensefia que no existen complicaciones peligrosas ni potencisles de mortali
dad, Este mArgen tan amplio de seguridad se debe, entre otros factores, a las
caracteristicas farmacolfgicas (inicas del 6xido nitroso. De hecho se puede afir
mar que es un agente ideal para ser empleado en odontopediatria.

En cuanto a la seguridad del personal que maneja el monbxido dini
troso, depende en gran medida de la operabilidad del.equipo con el que se admi
nistra el gsa, el cufl, mientras mhs sencillo sea, con vAlvulas de seguridad -

en las llaves de paso y flush, mejores resultados aporta,

Existen diversos criterios para la administracién, en su manera de



realizar la prhctica, de este gas. Se describe a continuacién una manera muy -
prhctica y sencilla que presumiblemente arroja indices de seguridad para el pg
quefio paciente:
1.~ Tras la adecuada disposicién del paclente, se procede a la adminis--
tracién de ox{geno puro por espacio de cinco minutos. Esto anula el

posible reflejo emético, favorece el efecto placebo y evita posibles
cefalalgias.

2.= Paulatinamente se le va incrementando al oxfgeno el &xido nitroso, =
en una proporcibn de 10 % cada minuto, toda vez que se hayan verifi.
cado los cinco minutos de oxigenacifn previa.

3.~ La proporcién ideal en la mezcla de los gases es, para alcanzar entre
el primer y segundo planos de sedacifn, la de un 20 % de N0y 80 %
de oxfgeno, muy adecuada para el trabajo odontopedilitrico.

4o- De acuerdo al criterio del profesional, o bibn a las caracteristicas
idiosincrfisicas del nifio, esth la opcifn de mantener la mezcla de ga
ses a lo largo del tratamiento, o tan solo unos cuantos minutos hase
ta obtener el efecto dedeado.

5.~ Independientemente del manejo referido en el punto anterior, al tér-
mino de .la sesifn operatoria y antes de levantar‘al nifio dol sillbn
dental, la mezcla de gases nuevamente debe alterarse, ahora a la ine
versa, reduciendo el suministro de éxido nitroso en un 10 % cada minm.
hasta dejar oxfgeno al 100 %, dejfndoselo inhalar al pequefio pacien=
te por espacio de cinco minutos nuevamente. Esto aporta un gran bene
ficlo, ya que, de primera instancia, evita una de las posibles com-=
plicaciones que se pueden presentar al usar gases por inhalaciln y =
que es la hipoxia por difusiln, ademhs que se le evitan al nifio casi
todas las molestias postinhalatorias.

Es necesario considerar ineludiblemente que si bién el 6xido nitro
80 eleva el umbral de dolor, no substituye la analgesia que se puede obtener =
con el empleo de anest8sicos locales, por lo quedebe ser un criterio operacio-
nal el empleo de ambos agentes de manera conjunta,

En algunas situaciones clinicas resulta necesario combinar seda--
clones preoperatorias y transoperatorias con Sxido nitroso. En estos casos es
necesario extremar los monitorados al paciente en prevencidn de alguna respues
ta sinergistica; para evitar problemas de esta {ndole se reducen las désis de
los agentes, en especial sl se trata de los sedantes parenterales. Los efectos
sedantes y analgbsicos del 6xido nitroso se bloquean con los antagonistas de -

los narcbticos, como el naloxone. (3)

b) Anestesia local y tépica




Los agentes anestésicos locales han sido usados por casi un asiglo,
Sin embargo, ya los antiguos incas empleaban cocafna para evitar depreasiones e
mocionales. Por otra parte, Carl Koller, un doctor colega y condiscipulo de ==
Sigmund Freu, fubé el primero en reportar médicamente las propiedades de la co=-
calna como anestbsico tbpico, ante la Sociedad Oftalmolbgica Alemana en 1884,
La anestesia local en forma de blogueo a la rama mandibular del triglmino fue
introducida a la odontologia por un fisico llamado William Halsted. Las aplica
ciones y posibilidades en la prlctica bucodental fuerom generadas por E. Raye-
mond en 1885.

Quimica y Mecanismos.- El mecanismo de accidn de los anestésicos locales no

estf totalmente comprendido, Las investigaciones han demoatrado que bstos agep
tes actlian primariamente en la superficie interna de la membrana neuromal. La
iniclacifn de la despolarizacién membranal (ver capftulo IIX) se inhibe porque
la conduccibn o funcionamiento de la bomba de sodio-potasio se bloquea. La ine
teraccidn y competencia de los anestésicos locales con los iones de calcio tam
bién se ha identificado. Asf, la accidn de los anestésicos locales es estabili
zar o evitar la despolarizacién, con el efecto de btloquear la conduccidn del -
impulso nervioso, manteniendo el resto del potencial de la membrana intacto, -
de ah! su cualidad de reversibilidad,

Quimicamente, los anestbsicos locales que se emplean mis comunmen
te en odontopediatrfa, se pueden dividr en dos grandes grupos: Los agentes que
tienen un radical ligado 8ster y los agentes que tienen un radical ligado ami=
da. La seleccidn de un agente de los dos grupos tiene gran importancia clfinica
cuando ae presentan factores de alergenicidad. En el cuadro 5 -~ 1 se esquemati
zan loe diversos agentes anestlsicos locales. Los &steres enlistados, excepto
la cocafna se derivan del &cido paraaminobenzoico (PABA). Es importante conocer
su estructura, ya que existe sensibilidad cruzada entre los &steres, lo que cg
adyuva a frecuentes reacciones albrgicas., El recurso en estos casés‘ss substi-
tuir al bster por una amida. Otro de los inconvenientes de los anestésicos lo=
cales del grupo ester es su bloquec para otros fArmacos, como es al efecto an-

tibacteriano de las sulfonamidas.



Cuadro

5 =1

PRINCIPALES ANESTESICOS LOCALES DE EMPLEO ODONTOPEDIATRICO

+

GEUPQ_QUIMICO EMPLEQ DREPARACION COMERCIAL
Cocaina sater (1884)"" Tépico Polvo a granel,
Benzocaina éster (1900) Tépico 20 % ungiento.
(Americaina) 20 % aerosol,
Procafna tster (1905) Infiltracidn 10, 20 y 100 mg/ml en sol
(Novocatna)
Lidocaina amida (1944) Infiltracifn 5y 10 mg/al en sol.
(Xylocaina) Bloqueo 10, 15 y 20 mg/al en sol.
T6pico 2,0 % en_jalea; 25y 5
% en unguento,
Cloroprocaina &ster (1955) Infiltracifn 10 mg/ml en sol.
(Nesacaina) Bloqueo 10 y 20 mg/ml en so0l,
Mepivacaina amida (1957) Infiltracibn 10 mg/ml en sol.
(Carbocaina) Bloqueo "10 y 20 mg/ml em sol.
Prilecaina amida (1960) Infiltracibn 10 y 20 mg/ml en sol.
(Citanest)
Bloqueo 10, 20 y 30 mg/ml en sol.
Bupivacaina anida (1963) Infiltracibn 2.5 mg/ml en sol.
(Marcaiza) Bloqueo 2.5y 5 ng/ml en sol,
Etidocafna amida (1972) Infiltracibn 2.5y 5 ng/ml en sol.
(Duranest) Bloqueo S y 10 ng/ml en sol,

+ Todas estas drogas se preparan en forma de sal &cida de clorhidrato.

++ Afio aproximado de uso clfnico inicial.

Los anestésicos locales son bases débiles poco solubles en agua.

La base se prepara por lo general en forma de sal Acida para facilitar su disg
lucibn, Afin cuando la solueidn inyectada sea Acida, se convierte rfipidamente en
o alcalina debido a la capacidad del sistema amortiguador de los tejidos (equili
brio thmpon); esto es, las bases preaen}es en el 1f{quido tisular remueven el -
exceso de lones hidrbfgeno administrades.

Al pH de los tejidos, el anestésico se convierte parcialmente a -
su forma no ionizada, la cuil si puede penetrar la membrana neuronal, Parte -=

del anestlsico se convierte a la forma ionizada dentro del nervio. Esta forma



interacciona con la euperfiéie interna de la membrana neuronal, produciendo el
efecto anestfsico. La presencia de inflamacibn en los tejidos impelidos causa

disminucién en el pH tisular (mls acido), el cull a su vez ocasiona la disminy
cibn en la formacidn de la base no ionizada. Muy pocas molbculas penetran el =
nervio, reduciendo la efectividad del anestésico (ver capitulo III),

Cuando se aplica un anestésico local a un nervio mixto, este peng
trark mhs rlpidamente a las fibras pequeflas no mielinizadas, en tanto que a ==~
una grande lo harh con lentitud. Si un nervio mixto contiene fibras que iner--
van todos los tipos de actividad corporal, la pérdida de la funcibn ocurrirh -
en el Srden siguiente: 1.~ Funciones auténomas. 2.~ Dolor. 3.- Frio. 4.- Calor,
5.~ Tacto, 6.~ Presibn profunda. ?7.- Propiocecibén. 8.- Tono y actividad del -=
nfisculo-esquelbtico, (4)

Toxicidad.- Este efecto obedece de gran manera a una sobredbésis, de poca frg
cuencia en la prhctica bucodental, pero cuyas caracteristicas el profesional dg
be conocer. Estudios farmacol8glcos han demostrado que los sistemas nervioso =
central y cardiovascular son los primeros en manifestar respuestas agudas para
niveles téxicos en sangre. Las respuestas iniciales del sistema nervioso cen--
tral son sensaciones de ligero dolor de cabeza y mareos que pueden ser acompa-
flados de disturbios auditivos y visuales (tinnitus y diplopia). También puede
ocurrir somnolencia y desorientacibn, con lenguaje entrecortado. Si los nive~-
les tbxicos son altos, se presentan estremecimientos, espasmos musculares, tem
blores en mfisculos faciales y en las extremidades, hasta alcanzar convulsiones.
Por su parte, las respuestas cardiovasculares a niveles tbxicos de anestésicos
locales incluyen decremento en la contractibdilidad del miocardio, incremento =
en los volGmenes diastblicos, decremento del gasto cardfaco {frecuentemente co
mo resultado de bradicardia sinusal) y decremento de la resistencla vascular -
periférica,

La anestesia local, como se émplea corrientemente, ée administra

en cartuchos de 1.8 ml, Esto significa que 36 mg de lidocaina se administran =
cuando un cartucho al 2 % de 8ste anestésico (20 mg/ml) se inyecta.



Para poder evaluar plenamente el potencial téxico de un anestési
co, el dentista debe saber los niveles en sangre del agente, La aplicacibn in=
traoral rutinaria de 1 & 2 de mepivacaina sin vasoconstrictor o de 1 a 4 carty
chos al 2 % de lidocaina sin vasoconstricor produce niveles sanguineos de a--=
proximadamente 1 microg/ml en adultos jSvenes. Es prudente saber que para cier
tuas cardiopatias la administracibn de lidocaina es mayor, y sin embargo las --
respuespuestas del sistema nervieoso central o cardiovasculares son extremada--
mente raras. Con todo y esto, no es tan infrecuente que se presenten respuestas
atipicas tras la inyeccidn de un sBlo cartucho de anestésico local. Es diffcil,
a la luz de una dbsis tan normalmente segura, el comprender las bases de esta
respuesta tbxica. Es posible que se deba a una inyeccidén intraarterial, aunque
ain as{ no se puede inferir que esta sea la razdn exacta. En el paciente’pedif
trico dental, es imprescindible ser extremadamente cuidadoso con las dbsis mh=
ximas que de estos agentes es viable usar., En el cuadro 5 - 2 aparecen las do-
sificaciones de diversos anestésicos locales en base a la relacisn mg por Kg =
de peso. Las d8sis miximas recomendadas para muchas aplicacionas no dentales «
son mayores que para odontopediatria. El relativo mayor rango de perfusibn de
una inyeccibn dental puede ser una buena razbn para este hecho. Las dbsis mhxi
mas y el correspondiente nfimero de cartuchos de lidocafna al 2 % y de mepivacai
na al 4 % para diferentes pesos corporales se describen en el cuadro 5 - 3. Es
de interfs sefialar que si se tienen en mente las dosificaciones que se manejan
para adultos, es ffcil provocar uma sobredosis en el paciente infantil. Dada la
diversidad de pesos y tamafios, el administrar una dbsis mhxima de anestésicos
locales bashndose s8lo en la edad es inoperante,

Otro factor que puede predisponer a una sobredbsis pedifitrica es
el uso de anestfsicos loczles en concentraciones mayores del 2 % (como es el =
caso de la mepivacaina al 4 %). Acorde al cuadro 5 -~ 3, una soluciln al 4 % de
anest&sico local requiere de la mitad del volflimen total en que se emplearfa com
una solucibn al 2 %, para obtener el mismo efecto.

Vasoconstrictores,~ El usc de estos agentes permite que las dbsis mhximas -




de anestésicos localea pueda incrementarse hasta en un 40 % (o bien reducir la
necesidad volumbtrica en proporcién de 1 : 4), El retraso resultante en la ab=
gorcifn reduce los niveles en sangre del agente, por lo que decrece su poten=~=~
cial téxico, y prolonga el efecto anestbsico. Son muchos los agentes que se pro
ponen y emplean como vasoconstrictores en asociacibn con los anestésicos locas
les, peroc ninguno ha probado tener tanta efectividad clinica como la apinefri-
na. El ideal de una concentracibn 8ptima de epinefrina es, sin embargo, objeto
de controversia, La concentracidn que tiene mayor aceptacidn, para técnicas in
traorales, es la de 1 : 100,000 (10 microg/ml). Las técnicas extraorales tienen
como concentracibn mhs aceptada la de 1 : 200,000 (5 microg/ml). La epinefrina
en concentracibn de 1 : 50,000 (20 microg/ml) se considera excesiva para téeni
cas hucodentales, siendo mhs recomendable para hemostasis., Concentraciones exce
sivas de vasoconstrictor en la circulacibén pueden causar efectos colaterales =

téxicos, Se manifiestan usualmente como inquietud y excitacidn, aumento de la °

frecuencia cardfaca, dolor en el pecho y afin la muerte. (s)
Cuadro 5 - 3
ECOMENDAELES PARA ANESTESICOS LOCALES*' MAXIMAS
SIN VASOCONSTRICTOR CON_VASOCONSTRIC ++

(mg/Kg) (mg/Xg)
Novocaina 6.0 8.0
Nesacaina 11.0 14.0
Xilocaina 4,0 6.0
Carbocalna 4.0 6.0
Citanest 6.0 8.0

Marcaina 2.0 3.0°

+ Paraéinyacciones en cabeza y cuello (aplicacidn dental), por su gran per
fusibdn.

++ La dfsis mixima de epinefrina debe ser menor a 5 microg/Kg & de 0.1 mg.

La procaina por si misma causa vasodilatacibn, debibndose utili--
zar siempre con un vasoconstrictor. La lidocaina, mepivacalna y prilocalna se
pueden administrar solas, ya que su actividad vasodilatadora es casl nula. (6)

Tratamiento de una sobredbsis.- Si se presenta una reaccidn sevara a los «-




anestésicos locales, el tratamiento primario es la resucitacibn cardiovascular.
Si el pacientito llegara a tener convulsiones al minuto apoximadamente de haber
le practicado el agente anestfsico, se puede inferir que son debido a la rhpida
redistribuci8n y decremento del mismo en concentraciones sanguineas. Dos de las
medidas especi{ficas a seguir en caso de secuestro, son: 1.~ Prevenir que el pa
ciente se lesione a si mismo. 2.~ Practicarle y mantenerle una via permeable,
Si el nifio no comienza a respirar expontfneamente tras un breve perfodo (1 min.
mhs 0 menos) de apnea o hipoventilacibn, se le debe ventilar con el flush de =
oxfgeno. En caso de persistir el secuestro, se debe proceder a la aplicacibn -
de diazepam (0.1 mg/Kg) por via intravenosa. gl nejor modo de prevenir cuale--
quier respuesta tbxica a los anestésicos locales, es tener en mente siempre ==
cubl es la désis mAxima que sea aplicadble al pequefio paciente, sea con o sin =
vagoconstrictor, Otra medida necesaria es aspirar en el ca;tucho tras efectua-

da la puncifn, para asegurarse de que no se esth depositando el agente en ala-

ghn vaso.
Cuadro 5=-3
0818 MAXIMA DE ANESTESICO SIN VASOCONSTRICTOR (PESO POR 4 mg/Kg)
2 % Lidocaina 4 % Mepivacaina

Peso del pa- D8sis (mg) No. de cartu Désis (mg) No. de cartu=
ciente (Kg) chos de 1.8 ml. chos de 1.8 ml,

10 4o 1.1 40 0.5

20 80 2.2 © 80 1e1

40 160 holy 160 242

Ya se ha mencionado el aspecto de la alergenicidad entre los aneg
tdsicos locales. Los preservativos o antioxidantes pueden causar la misma reac
cibn alérgica. Esta reaccibn a la procaina ha sido bién documentada, describiem
dose como una dermatitis por contacto, afectando afin al profesional que al a=-
plicarla entra en contacto con ella. Los conservadores utilizados en la aneste
sia local son comunmente derivados del hcido hidrSxibenzoico, el cubl estructy

ralmente es muy parecido al PABA, de ahl que tengan un similar potencial aler-



gbnico que los anestdsicos locales con enlaces tipo &ster. Si el nifo manifieg

ta una respuesta alérgica como edema, urticaria y palpitaciones en la zona, sg

r& necesario cambiarle el agente anestésico, que sea de otro grupo, o bibn, que
no contenga un conservador, Las reacciones a la epinefrina, como la taquicar--

dia y ansiedad, pudieran confundirse, sintomfticamente, como respuestas alergi

cas.

En 1o que se refiere al tamaiio de la aguja con la que se adminis>
tran los anestbsicos locales, para odontopediatrfa presentan gran controversia,
tanto en su calibre como en su longitud, ya que se ha planteado que una aguja
corta y de calibre angosto, ademfs de su fragilidad, dificulta la aspiracibn y
puede propiciar molestias en el &rea de puncibn. En el presente trabajo &e pro
ponen las agujas cortas de calibre 27 a 30 como las mhs funcionales.

Anestesia TOpica.~ También estos agentes son muy controversiales en su em==~

pleo, ya que son muchos los autores que hablan de su alto potencial de sensibf
lizacibn a las mucosas, pudiendo ser agente causal de alergias como dermatitis
por contacto., Para odontopediatria existen criterlos que pueden justificar su

empleo: 1.~ Su efecto placebo. 2.~ El gue reducen las molestias on procedimien
tos superficiales (como es el caso del dolor por la puncibn de la aguja con la
que se administrarf el anest8sico local, aunque por el hecho de competer plan=-
nos mis profundos, la molestia no puede ser evitada del todo). 3.,- Su contribu

cibn al manejo de la conducta.

0 -
TIEMPO DE ACCION EFECTIVA DE ANESTESICOS LOCALES SIN VASOCONSTRICTOR
AGENTES MINUTOS

Procaina De 60 a 90
Clorprocaina ' De 30 a 60
Mepivacaina De 120 a 240
Prilocaina De 120 a 240
Lidocalna De 90 a 200

‘Petracalna De 180 a 600
Bupivacaina De 180 a 600

Etidocaina De 180 a 600



De la gran variedad de agentes tdépicos, se describen los que re-
sultan ser los mhs usuales:

Benzacalna«- Al 20 % en aerogol, con una accifn efectiva de 30 segundos.
Resulta el de mejores posibilidades en su empleo por ser el
que menos reacciones tdxicas tiene reportadas.

Petracaina.~ Al 1 % en pomada, con un tiempo efectivo de 60 segundos.
Lidocaina.- Al 4 % en jalea, cuyo rango de duracibn es de 120 segundos.
Cocaina,- Al 4 % en polvo a granel, con una efectividad de 240 segundos.

Controverasias en las tbcnicas de anestesia local.- La localizaciln del fora

men mandibular en nifios ha sido cuestidn de debate por muchos afios. Sin embar-
g6, un estudio retrospectivo en radiograffas cefalombtricas de nifios, realiza-
do por Benham, en 1976, en edades que parten de loe cinco afos en adelante, ha
demostrado que el forhmen se encuentra al nivel del plano oclusal a los cinco
afios, y que se va levantando con la edad hasta llegar a uncs 7 & 14 mm por em-
cima del plano oclusal en j8venes de 15 afios o més. Otro pynto controversial es
el uso del bloqueo del nervio palatino anterior en nifios; tebricamente se aneg
tesla la mucosa del paladar duro y toda la regién palatina anterior hasta los
caninoa. La controversia radica en, por un lado, su dificultad para realizarla
con efectividad y la menmor mortificacibn para el nifio, y, por ctra parte, que
puede llegar a ser insuficiente, ya que, si bien anestesia la encia circundan~
te dailoe primeros molarcitos, requiere ser reforzada para procedimientos opera
torios, con el mencionado riesgo de alcanzar una sobredbsis.

En virtud del enorme desarrollo en la farmacologia de los anest$
sicos localea, el profesional puede escoger el agente de acuerdo a su tiempo -
de duracibn, intensidad anestésica, requerimientos vasoconstrictores, etc., pa
ra el requerimiento operatorio breciso 0 la neceaidad que implica el pacienti-
to. En el cuadro 5 - 4 se esquematizan los tiempos efectivos de los anestésicos
locales sin vasoconstrictor. El empleoc de vasoconstrictores le ha dado un enor .
me rango de seguridad a la prlctica pediftrica dental, perc su emplec sigue ==

slendo enteramente supeditado al criterio del profesional,

¢) Sedacibn parenteral

Se refiers a la administracifn de flrmacos con el propbsito de se



dar al nifio al mismo tlempo que se le esth atendiendo. Las vias parenterales -
son: Intravenosa (IV), Intramuscular {I¥), Subcutfnea (SC) y Submucosa (SM), =-
Este tipo de sedacifn est& indicado solo para aguellos pequeiios pacientes que

son incapaces de tolerar cualquier forma de tratamliento bucodental (comenzando
con la administracibén de anestesla local), habiéndose comprobado que los procg
dimientos de sedacibn preoperatoria, inhalacibén sedativa, manejo conductal e =
hipnosis son inoperantes,

Anflisis de riesgos y benmeficios.- Como todas las formas de empleo farmaco~

16gico, la sedacidn parenteral tlene factores positivos y determinadas inconve

niencias. Como beneficlios se tienen:
1.~ El1 relativo alcance de un efecto miximo rhpido.
2.~ Posibilidad de una doeificacibdn mde precisa, de acuerdo a las reac--
ciones del paciente.
3.~ La usual predictibilidad de las respuestas.
4,- Permite opciones al dentista en caso de respuestas ldiosincrfsicas,

Entre los riesgos y/o desventajas aparecen:
1.~ La administracifin parenteral es poco segura (tiene un alto rango de
morbilidad, en especial si se le compara con la enteral).
2.~ Hay un fuerte potencial de trauma fisico y emocional por la ineludi-
ble inyeccidn,
3.- El nifio se seda s6lo hasta que se le proporciona el flrmaco, por lo

que este procedimiento se encuadra en el rango de facilitacibn de ~=
salud,

El costo de la sedacibn paremtersl es mhs alto que el de la ente~
ral, lo cufl, si no es un riesgo, si frecuentemente resulta ser un gran incon-
veniente para su aplicabilidad,

Vias de Administracibn.- El odontopediatra parece preferir la via submucosaa

oral con mayor frecuencia, aunque clinicemente no existe una razdn especifica
para ello, Es factible suponer que se deba a que se tiene mAs experiencia en =
inyecciones intraorales que por otras vias,

El tiempo de efecto mximo (lapso entre la inyeccibn y sus efectos
sistémicos) de cualquier inyeccibn que no sea intravenosa es dirsctamente pro=
porclonal a la superficie del Area de las membranas capilares del tejido que -
se interese, e indirectamente proporcional a la perfusifn del tejido. La perfu

8ibn en los tejidos intraorales es relativaments grande, en especial si se le



compara con otros sitios. En base a eato, y establecido en el capitulo anterior
que los vasoconstrictores reducen el nivel de perfusibn, la teorfa de que tras
un anestésico local con eplnefrina se puede administrar un sedante por la via
submucosa (con el objeto de evitar las molestias que implicarfan una segunda -
puncidn), no es practicable, en especial debido al retraso en la absorcibn del
agente sedativo.

Ayuno Presedativo.~ Se debe manejar con los mismos criterios que con los que

ae lleva a cabo la sedacibn preoperatoria y la inhalacibn transoperatoria.

Firmacos Recomendados,= En el cuadro 5 - 5 se enlistan los agentes de mfs +
frecuente empleo en la sedacidn parenteral pedifitrica, Los tres {iltimos agen--
tes requieren para su administracibn de un personal médico que tenga experien~
cia en su manejo, por ser de emplec muy delicado.

Los barbitfiricos propician uma sensibilidad mayor al dolor, depre
818n respiratoria y una hiperexcitabilidad paradbjica (respuestas ya descritas
en el capltulo anterior). El potencial del signitficado clinmico de la depresibn
respiratoria es mayor con la administracifn parenteral, especialmente intrave-
nosa, por lo que su administracidn por esta via no es recomendable a menos que
el profesional trabaje en equipo con personal mbdico-anestesiblogo y aparatolg
logla adecuada para practicar vias permeables y resucitaciones tras paros car-
diorespiratorios, M&s aGn; si no tiene la experiencia en inyecciones intraveng
8as, s5¢ corre el riesgo de puncionar intraarterialmente, lo que supone, en el
mejor de los casos, una amputacibn del miembro en donde se practico la inyec-
cibn,

St bifn el thiopental (pentothal) y el methohexital (brevital) se
recomiendan para ser administrados por via IM profunda, secuelas neuromusculae
res han sido reportadas, por 1o que, paraddjicamente, no ea frecuente que se =
empleen asi. .

Las benzodiazepinas, particularmente el diazepam, han llegado a -
ser agentes aceptados para su empleo parenteral, sin embargo, la absorcibn in-

tramuscular puede ser errftica o incompleta, por lo que su administraclén debe



optarse por via IV {(la via SM no se recomienda por ser de lenta absorcidn). La
amnesia asociada con éste fArmaco es un efecto colateral utilizable, pero no -
se recomienda en el momento del tratamiento si el pacientito logra comportarse
tranquile, respondiendo verbalmente de manera apropiada. La incidencia de 3.5

ror ciento de tromboflebitis se ha asociado a la administracibn de diazepam, «
La dilucifn como resultado de una inyeccidn lenta (por ejemplo, 5 mg/3min) dem
tro del torrente sanguineo puede disminuir este problema.

Los neuroldpticos se contraindican en las vias subcuthnea y submu
cosa, por ser de potencial irritante in situ. El edema tras la inyecciln submu
cosa no es infrecuente, Si la via IV no se ha empleado, los neurolépticos de--
ben administrarse oralmente, _

Los nhrclticos que se describen el cuadro 5 - 5 desde luego no son
los Qnicos, pero sl tienen ventajas significativas. Los agentes de corta o lar
ga duraciln con respecto a los descritos no son de emplec frecuente, Debido a
su poco comfin pero grave efecto colateral de rigidéz muscular, el fentanil (su
blimaze) no se recomienda por via IV en la sedacifn transoperatoria dental. Es
ta respuesta se manifiesta principalmente después de una rfpida administraciln
intravenosa y, para anularse, requiere de la aplicacifn de antagonistas o de =
bloqueadores neuromusculares de acciSn rfpida.

Combinacidn de Flrmacos.- Las dbsis de cada narcbtico enlistado en el cua~-

dro 5 - 5 esth designada para que puedan ser asociados con otros agentes (ver

nota en el cuadro), sea para potencializar su efecto, como para evitar efectos
perniciosos. Los narcédticos no se administran asociados con agentes antiembti-
cos salvo en casge muy excepcionales, ya que producen colateralmente efectos -
de nausea y vémito. Y aunque esto es objeto de debate, es de considerar que el
firmaco antiem$tico no tiene unicamente esa funcibn, por 1o que su administra-
¢ibn no es excesiva. Si una fenotiacina (un antiemdtico) se asocia a un narcl-
tico, el efecto colateral que se puede obtener es una—restricc16ﬂ de movimien-
tos infrecuentes. Este notable efecto en el paciente, 1lamado neuroleptoanalge

sla, se describe como un estado pasajero de aparente indiferencia al dolor aso



ciado con relativa catalepsia. Casi todos los fhrmacos que se enlistan en ¢l =~
cuadro 5 -~ 5 producen este efecto (excepctér hecha de la difenkidramina), y sof

tedos afectan un estado similar.

Cuadro 5-5

AGENTES EN LA SEDACION PARENTERAL TRAMEOPERATORIA

ESENTAGTON DOSTS RECOMEYDABLE'
NARCOTICOS
Fentanil (Sublimaze) Ampuls 2.9 ml; 0,005 « SY €.002 meg/Kg
mg/ml I 0,002 meg/dg
IV no se recomienda.
Alfaprodine (Nisentil) Anpula LO mg/ml, 1 ml SM 0.€ mg/Kg
Ampula 60 mg/ml, 1 ml IM no se recomienda.
Ampolleta 60 mg/ml, 10 ml IV 0.2 mg/Kg
Meperidina (Demerol) Anrula 50 mg/ml, 0.5, 1, - SM 2 ng/kg

1.5, 2 ml. M 2 ng/Xe
Ampolleta 50 mg/ml, 30 ml IV C.3 mg/Kg

ANTAGONISTA DE NARCOTICOS

Naloxone (Narean) Aspula O.4 mg/ml, 1 ml 0.4 mg™
¥EurcLzpTIcos®
Difenhidramina (Benadryl) Ampolleta 10, F0 mg/ml - 84 no se recomierda.
10 =1, ™ 1 mh/ig
Ampula 50 mg/ml, 1 ml IV 0.9 mefKe
Hidroxicina (Vistaril) Ampolleta 50 mg/ml, 2 ml SM to se recomienda.
Amrclleta 25, 50 mg/ml - M 1 mp/ig
10 ml, IV no se recomienda.
Prometacina (Fenergan) Ampula 25, 50 mg/ml 1 ml SM no se recomienda.
™ | ng/Xg

IV 0.5 ng/Kg

+ [Estos valores se emplean cuando el pegd corporal es de 40 Kg ¢ menos. Si es
mayor se emplean dSsis para adultos. La ddsis de logs rarchticos se incremen
ta en un 53 % si no se asccia ¢on un neuroléptico.

++ S1 se requiere emplear un antagonista de narefticos, la via de primera ins-

tancia es la IV; la gegunda cpeidn es la SMy 1a IM queda como fltima poeidi
lidad,

£ Las dbsis especificadas requieren suplementacidn narcltica,



Cuadro 5 - 5 (Continuacibn}
AGENTES DE EMPLBO ESPECIAL
PRESENTACION DOSIS RECOMENDABLE'

BARBITURICOS " *

Pentobarbital (Nembutal) Ampula 50 mg/ml, 2.5 wl SM De 2 a 3 mg/Xg
Ampolleta S0 mg/ml, 20, -~ IM De 2 a 3 mg/Kg

50 ml. IV no se recomienda
BENZODIAZEPINAS®'
Mazepam (Valium) Ampula 5 mg/ml, 2 mnl SM no se recomienda.
Ampolleta 5 mg/ml, 10 ml IM no se recomienda,
IV 0.2 mg/Kg
AGENTBS DISASOCIATIVOS
Ketamina (Ketalar) Ampolleta 10 mg/ml, 20, - SM 2.0 mg/Kg
50 ml. M 3,0 mg/Kg
Ampolleta 50 mg/ml, 10 mX.IV 0.5 mg/Kg

Ampolleta 100 mg/ml, 10 ~
ul.

+ Usese cuando el peso del paclentts sea de 4O Kg o menos. Si es mayor usar df
sls de adulto.

++ Se pueden usar narclticos i después de 20 minutos la sedacidn es inadecua-
da,

& Loe barbitfiricos mo ge recomiendan por via IV por su accibnm potencial de de
preaidn respiratoria y por carecer de un agente antagonista.

El diazepam tambi8n produce un estado parecido a la neuroleptoa=~
nalgesia cuando se combina con un narcético. La hidroxicina tiene propiedades
analgbsicas por s{ misma, pero no es recomendable por via IV, siendo una de las
causas su alto {ndice de morbilidad por accidental administracibn intraarterial,
En vista de que los neurolépticos tienen potencial accién como depresores res-
piratorios, los narcbticos deben usarce en d6ci:s monores 81 se adicionan com ~
ellos.

Cuando un neyroléptico o agente sedativo se usa com un narcbtico,
se debe administrar en primer término, ya que sus cualidades antihistaminicas
y antiembticas deben preceder al estimulo narcbtico. En resusen, los efectos ~
de adicibn de agentes para la sedaciln transoperatoria, se deben combinar para

optimizar =l trabajo, ya que incrementan la sedacibn necesaria dentro de ran--



gos deseables de soguridad,

Ketamina,- Es un relativamente nuevo componente del armamento farmacolégico
en odontopediatria, el cufl amerita consideraciones especiales. Se dif a cono=-
cer en 1970 y su empleo odontolfigico y médico afin se sigue evaluando. Las indi
caciones primaria para odontopediatria son:

1.~ Apertura de una linea flufda intravenosa a través de la cuhl se pue-
den administrar otros fArmacos a un pequefic paciente que de otra ma~
nera resultarfa intratabdle.

2.- Permite efectuar tratamientos dentales o procedimientos de corta du-
racibn (30 minutos o menos) en pacientes que de otra manera no coopg
rarian,

Sin embargo, el profesional debe apreciar que esta droga es {inica
entre los agentes sedativos y anestésicos de empleo corriente, pero que cu mas
nejo requiere un adiestramiento especial. La farmacologia climica de la Ketami
na incluye una excepcionsl analgesia, Si bién con la anoatfaia general es posi
ble realizar prhcticamente todos los procedimientos quirﬁréicoa, presenta cata
lepsia con ocasionales movimientos esporfdicos de miembros durante el estimulo
quirfrgico, cosa que no sucede con la Ketamina. Esta también ha demostrado te-
ner una propiedad de potente grado amnésico., NDurante la administracién de la =
Ketamina, el paciente usualmente no responde a 6rdenes verbales y habla de ma-
nera ininteligible; los phrpados permanecen frecuentemente abiertos y los glo-
bos oculares hacen movimientos fino y r&pidos. La Ketamina es el finico anestés
tésico general intravenoso o agente sedativo que es estimulante cardiovascular;
tanto la presidn arterial como el gasto cardiaco se incrementan de manera tipi
ca tras su administracién, En caso de presentarse depresidn respiratoria, cosa
poco probable, resulta minima y con una duracidn de menos de cinco minutos; el
paciente mantiene sus propias vias aéreas en el mayor de 1los casos y no es fre
cuente que haya laringoespasmo; este hecho es raro y es atribuible a que se --
mantiene el reflejo laringeo, tanto en dbsis disasociativas (como sucede en la
anestesia general), como en la d8sis subdisasociativa (que es la que aparece en
el cuadro 5 - 5). Todas las respuestas farmacolbgicas dependen de la dbsis, ¥y

cuando &sta es menor, como es el caso de la subdisasociativa, las respuestas =



son de menor intensidad y de mhs corta duracibn., La anestesia con Ketamina fub
originalmente descrita como disasoclativa, en base a la farmatologfa clinica -
unica de la droga. La sedacibn con Ketamina no encuadra estrictamente en los =
criterios de sedacidn consciente, lo que aumenta la responsabilidad legal del
especialista que lo emplea. Esto nos lleva a que bisicamente solo en medios --
hospitalarios es posible su empleo, y que finicamente anestesiblogos sean los -
avocados en su administracibn., La d8sis recomendada en el cuadro 5 - 5, como =
ya se mencion8, es subdisasociativa, en la Linteligencia de que es la que se -~
precisa en el trabajo paidoddntico, ya que el tiempo de recuperacién del pacien
te es sustancialmente menor. Un nifio sano puede ser enviado a casa con sus pa-
dres en en un lapso no menor de 90 minutos, tras el término del tratamiento, ~
S1i hubo necesidad de dbsis superiores, entonces es factible que se incremente
mucho el tiempo de recuperacidn, por 1o que es aconsejable emplear algln agen=--
te sedativo, por ejemplo diazepam, en lugar de las dbsis suplementarias de Ke-
tamina,

Uno de los principales inconvenientes de la Kotamina para su em=w
pleo en la préctica bucodental, es el que estimula en medida importante la sa=
livacibn, E1 empleo de un antisialogogo, como la atropina o el glicopirrolato
(Robinul), son recomendados, aunque sobre bste respecto existe mucha controver
gla. La atropina puede ser administrada IV inmediatamente después>de la Ketami
na, o ambos agentes ser mezclados (aunque existe el gran inconveniente de que
la Ketanmina pueda precipitarse y hacersé inservible y afin peligrosa si se lle=
gara a administrarse) y ser administrados simultfneamente IM & IV, Las contra=-
indicaciones blsicas de la Ketamina son: ‘

1.~ Pacientes con problemas cardiovasculares, del &rden de hipertensivos,
o con deficiencia funcionales por presibn en vasos.

2.~ Pacientes con desérdenes psiqui&tricoé por factores compresivos intra
craneales,

3+~ Pacientes con glaucoma 0 patologfas oftllmicas u 6ticas,
Antieialogopos.~ Son fArmacos de elegibilidad para cualquier procedimiento

operatorio en pediatria dental. Los neurolépticos del cuadro 5 - 5 son usuale=



mente adecuados en una funcidn antisialogbgica. En caso de no ser necesaria la
sedacidn, los anticolinérgicos son los agentes de eleccién. El mic conocido de
este grupo es la atropina, aunque tambifn son empleables los agentes de tipo =
ionizado, los cukles tienen menor efecto sobre el sistema nervioso central (co
mo el glicopirrolato). Sin embargo, estas drogas ionizudaafﬁlopgn pobre absor=
cibn intestinal, por lo que su administracibén debe hacerse fér;ﬁteralnente. La
dbsis pediltrica de atropina es de 0.02 hasta 0.5 mg/kg; la del glicopirrolato
es de 0,04 hasta 0.2 mg/Kg. En funcibn de sus altamente perniciosos.y frecuen-
tes sobre el sistema nervioso central, las escopolaminas no son feéamendadas,
especialmente en paclentes de consulta externa.

Consideracioneg Finales,= La dosificacin ideal en el uso de sedantes es de
acuerdo a la respuesta del paclente. Esto solo es posible con la administracibn
intravenosa, dado el rhpido alcance de efectos mAximos y 5u tiempo minimo de -
obtencién de respuesta, Sin embargo, el riesgo de una reacéiSn indeseable pro-
vocada por el agente, es muy considerable, dado el r&pido alcance de efectos,
as{ mismo, La administracidn de fhrmacos por via IM & SM no facilita sm dosifi
cacifn precisa, en virtud de su lenta absorciln en el torrents sangulneo, per,
en cambio, son de menor riesgo que la IV, Las dfsis recomendadas de medic amens
tos son promedio, debiendo ser modificadas de acuerdo a las condiciones siste-
micas del pacientito (ver capfitulo IV). Si ¢l menor es lethrgico, se le debe -
reducir la d8sis promedio. Si es hiperquinético o excitable, entonces la désis
puede ser aumentada., Cuando se seleccione un agente, es menester encontrarse -
familiarizado con su farmacologfa clinica, sus efectos colaterales, tiempo de
efecto mhximo y durabilidad de su accibn. En los pacientes sedados la frecuen-
cia respiratoria, gasto cardiaco, presién arterial y pigmentacién epidermica =
deben ser monitorados con mayor frecuencia. La sedacidn transoperatoria paren-
teral requiere el cuidado de los signos vitales, tanto antes como después de -
la administracibn del agente., La verificacibn de los signos debe realizarse --
cuando menos cada cinco minutos durante los primeros treinta de trabajo opera-

torio. Tambien es imprescindible tener los datos del pequefio paciente en cita



previa al dfa operatorioc, para compaginarlos y efectuar un control mhs preciso.
Los elementos indispensables para efectuar una monitorizacibn adecuada son: Es
fingomanbmetro, estetoscoplio y, de ser posible si se conoce su manejo, un en--
doscopio., Es obligacibn del profesional minimizar los riesgos de morbilidad y
mortandad en la sedacibn transoperatoria parenteral del paciente pedifitrico -=-
dental, por 1o que la observancia de las .siguientes normas es ineludible:

1.- Cuando se empleen narcédticos, un antagonista (naloxone de 0.4 mg) de
be estar preparado para poder emplearse de inmediato.

2.~ Durante el procedimiento operatoric, un asistente tendrf que estar -
monitorando cada 3 a cinco minutos a lo largo del tratamiento, espe~
cialmente si se empleb sedacidn intravenosa.

3.~ En caso de que un pequeflo paciente con poca sedacifn experimente emf
sis, Be le debe tomar de los ples y ponerle de cabeza hasta que vo-;
te, con el objeto de prevenir una broncoaspiracién.

4.= El profesional que utilice la sedacibn parenteral transoperatoria dg
' be estar versado en tlcnicas de resucitacién cardiorespiratoria y en
apertura de vias abreas, ademfs de contar con el instrumental adecua
do, porque de otra menera no ofreceri el rango de seguridad requeri-
do.

S.~ Los anestbsicos locales deben complementar cualquier t&cnica de seda
¢idn, ya que el beneficio inmediato radica en que asi las dfsis que
se emplean son minimas de los agentes sedativos.

6.~ Pequefios pacientes con impedimento fisicos o mentales (de un nivel =
que pea admisible su sedacibn) son sujetos de una extremadamente lep
ta adwinistracidn de los agentes, para poder controlar con mayor pre
cisibn las respuestas que se vayan presentando. [



VI
ANESTESIA GENERAL FN ODONTOPEDIATRIA
a) Consideraciones previas

PTras la revisiln del armamento farmacollégico aplicable a todo ti-
po de paclentes, y antes de revisar los elementos constitutivos de la ameste«=
sia general, es preciso definir una retrospectiva de lo hasta ahora analizado,
A 8sta retrospectiva se le denomina Espectro del Control de Dolor y Ansiedad,
el cufl es el resultado de los avances en la farmacologla odontopediatrica ===
(cuadro 6 = 1),

Em uno de los extremos del espectro se ubica al paciente despierw
to y sin medicacién alguna, mientras que en el extremo opuesto est& el paciene
te bajo anestesia general, Cabe recordar que por muchos afios éstas dos fueron
las dos finicas opciones para el tratamiento dental, no emplefindose la aneste-=
sia local sino para obvios procedimientos quirfrgicos. Hoy en dia, los benefi-
clos de la anestesia local son incontables, tanto para el pequefio paciente co~
mo para el dentista, y su empleo es ya rutinario. Desafortunadamente existen =
casos en los que el manejo de la conducta o los procedimientos del control de
la ansiedad son insuficientes, y estos casos eran los candidatos expresos para
ser tratados con anestesia general, hasta antes del empleo del Espectro de Con
trol y Ansiedad,

La mejor comprensidn de los mecanismos del dolor (ver capftulo III)
ha permitido encontrar que existe una gran gamma entre los planos de la no me-
dicacién hasta la inconsciencia del paciente por agentes farmacol8gicos. Esto
vermite al profesional controlar la reaccibn del dolor de la misma manera en -
que maneja el control de la percepcién dolorosa en un paciente inconsciente, A
través de todas las técnicas que se han descrito sobre manejo farmacol8gico -
(analgesia sedativa consciente), se pueden resolver ahora problemas que antafio
eran manejados sflo con anestesia general, dejando &sta para manejos muy espe=

cificos, los culles serh descritos en el decurso del presente capitulo,



Cuadro

ESPECTRO DEL CONTROL DE DOLOR Y

6 -1

ANSIEDAD FARMACOLOGICOS

Estado Inconsciente

e

[

Estado Consciente
Estado de Semi.inc

Anestesia Local

onsclencia

1.~ Sin medicacifn.

2.= 0xido nitroso/Oxigeno + Anestesia local,
3.- Medicacibn oral o parenteral + Anestesia local.

4.= Neuroleptoanalgesia.

5.= Neuroleptoanestesia.

6.~ Anestesia disagociativa.
- 7.= Anestesia general,

Aproximadamente un 2 al 5 % de pacientes odontopedifitricos son =«

los que requieren anestesia general. Son tres los casos espec{ficos en los que

la anestesia general estf indicada:

1.~ Pacientes cuya salud y/o condicién no permite soportar procedimien-
toa operatorios largos, conclusiln a la que se llega s8lo hasta ha--
ber descartado sistembticamente los demhs procedimientos farmacolégi

cos y de manejo de conducta y evalu

2.~ Pacientes con -exceslvo compromiso médico, como paraliticos cerebraw-

acibn de salud.

les severos, cardidpatas graves, etc,.

3.~ Comc medida profilfctica para pacientes con intervencidn inminente,

Paciente de consulta interna vs paciente de consulta externa.-~ Toda vez que

se ha tomado la decisibn de llevar a cabo el tratamiento bajo anestesia gene~=
ral, el aprovechamiento de la anestesia debe ser considerado. La anestesia ge-

neral puede ser llevada a cabo con criterios de paciente interno y de paciente

(

externo. La anestesia para el paciente externo y sus procedimientos implicitos,

también es llamada aneatesia ambulatoria. Siempre que sea posible, todos los =~

pacientes que estén categorizados como Clase I y II (ver capftulo II), deben -



ger considerados como pacientes externos, por cuatro importantes razones:
1.~ Factores de &rden econbmico.
2.~ Beneficios psicoldgicos.
3,~ Reduce el riesgo de infeccidn por contagio hospitalario.
4.= Preferencia nor parte de los familiares.

Los procedimientos que se llevan a cabo para el paciente externo
son de un 30 a un 70 % mhs econdmicos que los similares para pacientes internos.
El mayor beneficio psicollgico asociado a la anestesia general del paciente ex
terno es que se reduce al mlximo la ansiedad de la separacibn de los padres. =~
La reduccidn de posibles infecciones y contagios hospitalarios emana del menor
tiempo de contacto con el personal y los elementos propios de un nosocomio. Fi
nalmente, la preferencia abrumadora por parte de los padres de 1los pequefios pa
cientes para que sean manejados como pacientes externos ea_ée obvias razones.

Los rangos de complicacidn en la anestesia general son directamen
te proporcionales a la duracidén de la misma. Por este motivo, el tiempo aneste
sico (y consecuentemente el tiempo del procedimiento operatorio), debe ser efi
clentemente planeados y no exceder de dos horas y media, lapso ms que suficien

te para cualquier gbnero de atencifn odontopedifitrica.

b) Clinica de la anestesia general infantil

Para efectuar el procedimiento de la anestesia general 'al pacien~
te externo (de hecho también con el paciente interno, solo quc en estn caso eg
th orientado hacia manejo hospitalario), se requiere previamente de ‘una bien g
laborada historia clinica (ver capitulo II), amén de un detallado reconocimien
to por parte del médico pediatra. Adicionalmente a ello, es imprescindible el
efectuar anflisis de orina y pruebas de sangre, como la biometria hemftica y =
valores de hematocrito. En el anflisis de orina se pueden detectar problemas -
de disfunci8n renal, infeccién de viac urinarias o cualquier proceso patolSgi-
co del sistema urinario, Las pruebas de sangre aportarfn datos sobre el trans-

porte de sangre (valores de eritrocito), la concentracibn de leucocitos refleja



la existencia de alglin posidle foco infeccioso; la cuentu plaquetaria y la ca-
pacidad de coagulacidén, etc.. Una radiograffa de pulmén y/o un electrocardio-=
grama son eximenes suplementarios que se llevarfn a cabo en caso de sospecha -
de al;lin género de afectacifn, Todos los datos recabados, usualmente co 72 hrs
de anticipacién, deben ser revisados por el anestesiblogo, quién con esta va=-
liosa orientacidn podrh trabajar con mejor nivel de seguridad. Cabe la respon-
sabilidad al dentista proporcionar la informacibén precisa a los padres del pa~-
cientito sobre los procedimientos que deberfin efectuar antes y despubs del tra
bajo operatorio (cuadro 6 - 2), tener pleno conocimiento sobre los resultados

de los anflisis y del diagnbstico médico sobre la salud del peguefio paciente y
plan;ricar ordenadamente el tratamiento operatorio que llevarh a efecto, para

aseguraree de tener todos los implementos (instrumental, material y aparatolo-
logia) necesarios. Con una orientacidn precisa e informaciln adecuada a los pa
dres, una adecuada actividad en equipo con el anestesiflogo y la seleccién prg
cisa de los elementos para verificarla, la anestesia general cuenta con un prg
nbstico muy halagiieflo.

Obdetivog de la Ancstesia General,~- Habida cuenta de los procedimientos que
gse deben verificar para el cuidado y manejo del paciente, se pueden revisar --
los propbsitos perseguidos en una anestesia general; &stos incluyen:

1.~ Abolicién completa del dolor.

2.- Produccibn de un estado de inconsciencia, el cull evitar& que el pa-
ciente sufra miedo y ansiedad durante la intervencibn,

3.~ Prevencibn de reflejos nocivos que pudieran impedir la ejecucibn de
la intervencién.

4.~ Buena relajacibn muscular debido a que es diffcil para el profesional
operar en un &rea de deficiente relajacién muscular,

-Absorcifn, Distribucibn v Eliminacién de Anegtésico Inhalados,- Un anestési
co inhalado se desplaza del aparato de resviracifn a la toca, llega a los pul-
mones (en la intubacin endotraqueal el camino a los pulmones es directo) y se
absorbe de la membrana pulmonar a la corriente sanguinea; de donde se distribu
ye al cerebro y al resto del cuerpo. Cuando el anest&sico se elimina del apara
to de respiraciln, su movimiento es inverso y la mayorfa del gas se elimina sir

cambios a través del sistema respiratorio. La anestesia depende de los siguien



tes criterios:

1,- Del desarrollo de una presidn parcial de la droga volhtil en el cerg
bro; esto a su vez depende de la presién parcial en la sangre, alvep
los y aire inspirado. La presidn del gas es la fuerza que ocasiona -
el movimiento del anestésico de un compartimiento corporal a otro.

2.~ De la solubilidad del gas en sangre y tejidos; los gases mhs s0lu---
bles alcsnzar&n una mayor concentracidn en el cerebro, y por lo tane
to son mhs potentes.

3.~ Del flujo sanguineo; debidoe a que los anest8sicos llegan al cerebvro
por la circulacifn, el nivel anestésico se verh afectado por el flu
jo sangulneo a través de los pulmones, circulacibn gemeral y cere--
bro.

4.~ De la ventilacifn pulmonar; cualquier cambio en la respiracidn afec-
tar& el flujo del anestBsico inhalado a los pulmones, alterando el =
estado anestésico,

Efectos de la Concentracién.- Al inicio de la anestesia no hay gas presente

en los pulmones, por lo que no hay presibn parcial opuesta que disminuya su en
trada, Cualquier gas presente en el alre inspirado se moves& rhpidamente a los
pulmones y a otros compartimientos corporales hasta que se ﬁunente la presibn

parcial., Si al inicio de la induccién se administra una gran concentracidn del
anestésico volhtil, habrA saturacibn tisular mhs rhpida y el inicio de la aneg
tesia tambibn serl mhs rhpido.

Efecto Qaseoso Doble.- Relacionado directamente con el anterior. Si se admi
nistra un anestésico potente a baja concentracibn y al mismo tlempo un anesté-
sico d8bil a una alta concenﬁracién, el movimiento rhpido del anestésico dbvil
hacia los tejidos corporales atraerf al anestésico potente en mayores cantida-
des de lo que podria ocurrir si &ste hublera sido administrado s8lo. Fote efec
to gaseoso doble tambibn facilita una répida induccibn.

Hivoxia por difusibn,~ Cuando se elimina un gas anestbsico, el efecto que =~
ocurre es como el de la concentracifn, excepto que &ste es en la direccibn o-~
puesta. Cuando la presién parcial de un gas anestésico se elimina del aire ins
pirado, el gas mantenido bajo presidn en los tejidos corre hacia afuera llenan
do los pulmones. Si el anest&sico es dbbil y se encuentra en grandes cantida~~
des, requerirf de mucho espacio en los pulmones y en caso de urgencia el oxfige

no necesario serh desplazado, La inhalacibn de oxigono serf insuficiente, pro-



duciéndose un estado hipdxico. Zon el fin de prevenir bste efecto, el ox{geno
se debe administrar mientras se elimina el anestfsico hasta que la urgencia ha

ya pasado. (2)

Cuadro 6 - 2

INSTRUCCIONES BASICAS IMPLICITAS EN LA ANESTESIA GENERAL

Instrucciones para ser observadas antes del momento operatorig

Ayuno Preoperatorio.- El nifio no deberf comer ni beber algo 6 hrs an-
tes del momento de la cita, Si ésta es en la mafiana, el pacien
te no ingerirf sblidos ni l{quidos después de la medianoche, =
Si el procedimiento se verificarh por la tarde, el nifio sblo =~
podr& tomar liquidos claros como desayuno, con 6 hrs. de ante-
lacidn,

Medicamentos.~ En caso de que exista la necesidad (previa evaluacidn
por parte del anestesiflogo y del dentista) de la administra-
cibn de algfin fArmaco oral, 810 se ayudarh la toma con un ~-
sorboc de agua.

Vestido.- Una pijama de manga corta, holgada y pantuflas; no deberf =
tener el niflo ningln género de prbtesis ni adornos.

Salud,- Cualquier transtorno en la salud, como fiebre, malestar, vias
aéreas congestionadas, etc., es motivo, en caso de presentarse
en el dia previo a la intervencidn, de cancelacibn por razones
de seguridad,

Instrucciones para ser observadas despufs del momento operatorio

Regreso a casa.- Deberf hacerse en un medio de transporte cbmodo y que
no ocasione incomodidades exageradas y en el plazo mhs breve pg
sible. Ya estando en casa el nifio, proporcionarle un reposo de
cuando menos 24 hrs,

Sangrado.- Seguir tres normas blsicas: 1) Localizar el lugar exacto -
de la hemorragia. 2) Eliminar los cobgulos excedentes. 3) Colo
car en el lugar de la hemorragia una gasa estéril y hacer que
el nifio la muerda por espacio de 20 minutos.

Dolor,- Las molestias pontoperatorias son comunes y se pueden manejar
fhcilmente con analgbsicos, aunque el dormir y el reposo son -
la mejor terapia,

Alimento.- El primer alimento deberf ser 1fquidos claros, seguido de
dieta blanda no caliente, sin irritantes,

Control de temperatura.- En caso de aumento de la temperatura dentro
de la 24 horas siguientes a la intervencién (lo cuhl puede ser
normal) manejarla con antipir&ticos.

Dificultades Respiratorias.~ Se puede presentar molestia en las vias
respiratorias por haber sido intubadas, la cull es posible ma
nejar con analgfsicos o sprays anestbsicos.



Seguridad de la Anestecia General para Odontopediatria,- Cuando el profesig

nal recomienda la anestesia general, debe considerar los riesgos de morbilidad
y mortandad que implica. Estos riesgos esthn asociados al tipo de intervencién
y a la condicibn de salud del pequefio pacienie. Al hablar de intervenciones =
odontopediftricas, se estf refiriendo a un riesgo quirfrgico mfnimo, en donde

no se esthn tocando 6rganos vitales ni existe el riesgo de interesar grandes ~
vasos, por lo que todo lo referente al riesgo queda en ¢l manojo que se haga =
de la anestesia, es decir, del agente que se emplee, Como en la operatoria den
tal esth el recurso de la anestesia local, las cantidades de anest8sico reque-
ridas son menores, lo que disminuye sensiblemente el grado de peligrosidad. ==
Aln ne se recaban reportes de mortandad, tanto en pucientes internos comu .-
ternos, y en lo referente al aspecto morbilidad (como consecuencia de iatroge-
nias o accidentes operatorios) se puede establecer de un 7:5 %, lo que es sige
nificativamente bajo, en especial si se le compara con las‘estadisticas de mor
bilidad en consultorios dentales sin el empleo de agentes anestésicos o sedan~
tes,

Procedimientos Operatorios.- La intubacién endotraqueal nasal permite al den

tista trabajar indistintamente en posicién 10 & 12 hrs., siwplificando los pro
cedimientos del tratamiento. Después de la intubacibén deberfin cubrirse los o-=
jos del paciente con una gasa hfmeda para protegerlos contra desechos materia-
les y dentales. Deber& tenerse gran cuidado de evitar que sangre o cualquier -
otro elemento penetre en la garganta del paciente; pxa éste propbsito, después
de anestesiar completamente, deberf colocarse un apbsito de gasa hGmeda dentro
de la abertura faringea, a través del Area de las amigdalas y por detrfs de la
lengua. Para poder extraer la gasa fhcilmente, es prudente que antes de colocar
la en su lugar de la garganta, atarle firmemente un pequefio lazo que quede col
gando por fuera de la boca (esta medida evita también que la gasa pueda despla
zarse hacia el tracto digestivo). El empleo de dique de hule, de aspiradores -
quirGrgicos con boca de succibn amplia y de un érden operatorio que deje hacia

el final los procedimientos quirfirgicos (extracciones, enucleaciones, clc.), =



son disciplinas obligadas para la verificaciln del acto operatorio odontcpedia
trico con anestesia general. (%

Toxicidad.- Anestésicos como el halotano, metoxifluorano y enfluorano, pue-
den precipitar arritmias peligrosas si se conjugan con agentes vasoconstricto-
res (dado que de esa manera se sensibiliza el miocardio a la accidn de agentes
parasimphticomimbticos). Para evitar este problema, es recomendable no emplear
anestbsicos locales con epinofrinn o limitar la désis del vasoconstrictor a 1
microg/Kg. En el empleo de anestbsicos inhalados e intravenosos, se han repor=-
tado reacciones como hiperpirexia maligna (un transtorno caracterizado por fie
bres de orfgen desconocido), acidosis pulmorar, altos niveles sanguineos de po
tasio y contracturas musculares., Como generalmente estas reacciones son heredi
tarias, los antecedentes de salud deben incluir preguntas relacionadas con la
posible ocurrencia de 8sta caracteristica en los miembros de la familia. Otro
problema de cierta frecuencia, no directamente relacionado con la toxicidad de
los anestbsicos generales pero si con el acto anestlsico, es el del edema law==-
ringeo, que se provoca por la extubacibn. Para resolverlo, es aconsejable el -
empleo de atomizadores con vasoconstrictor para retraer la mucosa o con el em=
pleo, en nifios mayores de 1 aflo, de dexamethasona, en dbsis de 8 mg por via IV
(naturalmente que bsta medida es posterior al acto anestésico).

La exposicibn a largo plazo de bajas concentraciones de los anos-
tésicos inhalados, representa un peligro para el personal que opera en los qui
rbfanoa, Se ha informado que estas personas pueden ser mis cusceptibles a en--
fermedades hephticas, renales, clncer y abortos exponténeos. Tambifn su descen
dencia tiene probabilidades de desarrollar anormalidades congénitas. Una ade--
cuada ventilacibén y la mejorfa de los sistemas de evacuacibn de aire, evitan -
en gran medida esta situacidn. En el cuadro 6 - 3, se describen algunas de las
complicaciones que se pueden presentar con el empleo de anestésicos generales
y su manejo. Se deben extremar las precauciones cuando se encuentren los gi-e-
gulentes padecimientos:

1.~ Pacientes con anormalidades circulatorias; en &stos casos se debe s
pervisar que reciben oxigenacién adecuada, que eliminan correctamen=



te bibxido de carbono Y que su presidn arterial es estable.

2.- Los pacientes con insuficiencia respiratoria son los m&s probables -
puammnuhrnﬂ%muaymwmh.%dwmemﬂmrmuua-
de funcionamiento pulmonar, tratar infecciones ¥ atacar broncoespas-
mOS con medicamentos broncodilatadores. Se debe utilizar respiracién
con presibn positiva intermitente. Estos pacientes son mhs suscepti-

bles a los efectos depresores respiratorios de algunos anestésicos,
razén nfs que definitiva para no emplear narcéticos.

3.~ Los pacientes con enfermedad renal no deben recibir metoxifluorano,
debido a su alto grado de toxicidad renal. Los fhrmacos que se elimi
nan preferentemente por via urinaria, deben ser suprimidos.

L.~ Los anestésicos volhtiles pueden alterar en gran medida la funcibn -
hephitica, debido a su nivel de hepatotoxicidad caracter{stico por la
reduccibn de flujo sanguineo al higado. Por ello, pacientes con afec
ciones del hi{gado moderaaas prolongan la accifn de 1a succinilcolina,
¥, cundo son mhs severas, pueden llegar a impedir el metabolismo de

muchos agentes, y disminuyen la formacifn de nrotrombina, situaci8n
que favorecerd cuadros hemorrhgicos.,

Etapas y Planos de la Anestesia General.- El proceso de la anestesia a par-

tir de una sedacién ligera hasta la parflisis reapiratorial

(&)

se describid por -

primera vez en la anestesia con &ter. Los 8ignos que aparecen en la anestesia

profunda se han dividido en las siguientes etapas y planos,
del:

de acuerdo con Gue

Etapa 1.- Analgesia
Plano 1) Memoria y sensacién normales.,

Plano 2) Amnesia moderada, analgesia parcial.
Plano 3) Amnesia y analgesia.

Etapa 2,~ Delirio
Excitacién, forcejeo,
vémito, defecacibn inv
si6n arterial y de la
inconsciencia,

tono muscular aumentado, posibilidad de
oluntaria y miccién, aumento de la pre--
frecuencia cardfaca, pupilas dilatadas,

Etapa 3.~ Anestesia Quirdrgica
. Plano 1) Cirugfa menor, paciente con suefio, pérdida del refle-
Jo palpebral, pupilas contraldas,

Plano 2) Cirugia moderada, pérdida de 1los reflejos postfarin--
geos, laringeo y corneal, pupilas contrafdas, relaja-
¢ifn de los masculos esqueléticos, .

Plano 3) Cirugfa profunda, parflisis de los nfisculos intercos-
tales, buena relajaci8n de log mlisculos esqueléticos,
gupilas dilatadas, desaparece el reflejo pupilar a la

uz,

Plano 4) Insuficiencia respiratoria y circulatoria, pupilas muy
dilatadas, parflisis del diafragma. (5)

Cuando se desea anestesia quirdirgica,

las dos primeras etapas se rebasan
r&pidamente.

Halotane (Fluothane).- En la anestesia genoral odontopediftrica,

se ha veni



do popularizando el empleo de &ste inductor anestésico. No es inflamable, se -
utiliza ampliamente y es un agente confiable. Se emplea a una concentracidén de
3 % para producir una rfipida induccibn, y de 0.5 a 1.5 % para mantenimiento, =
Generalmente se administra con oxfgeno o con éxido nitroso y oxfgeno. El halo=
tano tiende a producir hipotensibn a niveles profundos de anestesia, debido a

que la depresibn cardfaca y la vasodilatacidn son prominentes. La frecuencia y
profundidad respiratoria se deprimen fhcilmente, lo cull requiere de ajustes -
cuidadosos del nivel anestésico que coincidan con cambios respiratorios. El ha
lotano y otros anestésicos halogenados sensibilizan al corazfn para las aminas
simpaticomimbticas (ver toxicidad), pudibndose presentar arritmias card{acas =
graves, incluyendo fibrilaciln ventricular.

El halotano esth considerado como buen anest&sico en pacientes que
sufren asma, No irrita las membranas mucosas, no posee efecto broncocostrictor
y causa muy poco aumento en las secreciones salival y bronquial.

Los reflejos de laringoespasmo y laringeo se reducen y se relaja
el mfisculo masetero, La relajaciSn muscular en general es deficiente y drogas
que causan blogueo neuromuscular como la succinilcolina (anectine) se pueden -
utilar para lograr una buena relajaciln muscular. Tambidn la analgesia es defi
ciente y por lo general se emplean oplficeos para prevenir el dolor postoperato
rio. Aproximadamente 20 % del Halotano se metaboliza en el higado, Los metabo-
litos han sido implicados en la produccidn de dafio hephtico, el cull, en algu-
nos casos, ha sido causa de muerte, (6)

Efectos Psicoldgicos de la Anestesia General en Nifios.- "Las operaciones qui

rirgicas, aunque necesarias para la vida y salud del paciente, son aterrorizan
tes y desconcertantes. Los adultos se recuperan de su transtorno emocional en
un tiempo razonablemente corto, y en sus ulteriores reacciones emotivas no mues
tran necesariamente los efectos de la operacién., Esto, por desgracia, no ocu--
rre con el nifio". Estas palabras de Pearson, en 1941, fueron las primeras dedi
cadas a 1os efectos emocionales de los procedimientos quirlirgicos en el nifio.

Revisando la literatura resulta evidente que los horrores de los afios 40 y 50



de los actos anestfsicos han desaparéfido, ahora que no se emplean el cloruro

de otilo y el fter en la induccibn de la anestesia, y que desde los afios 60 se

han hecho considerables progresos en el reconocimiento, valoracibn y reduccidn

del transtorno preoperatorio y del trauma psiquico postoperatorio.

Cuadro 6~ 3

COMPLICACIONES POTENCIALES POR EL USO DE LOS ANBSTESICOS GENERALES

DIAGNOSTICO

Anafilaxia

Aspiracifn de conteni-
dos ghstricos,

Convulsiones por agen-
tes anestbsicos.

Laringoespasmos

Depresifn respiratoria

Sincope neurogénico
(desmayo simple)

TRATAMIENTO

Posicibn Trendelemburg; epine-
frina ¢/5 min., hasta que se re
cupere la ventilacibn; difenhi
dramina; 0,3 hospitalizacidn.

0,3 hospitalizacidn inmediata.

Via abrea; ventilacién; prevem
c¢ién de lesiones par parte del
mismo paciente; 02.

Quitar de la faringe 1l{quidos

o cualquier objeto rextrafio; de
ser necesario, dar presidn: por
vias abreas (de 20 'a 30 cm de

H,0) por 30 a 45 seg.; si hay

t6tal obstruccién, succinilco

lina.

-51 es por ‘efectos narcbticos, -

usar antagonistas y observar -
por 90 min,; de otra manera, -
dar ventilacibn; 0,; colocar -
al nifio en posiciﬁg supina

Paciente en posicidn supina; -
0,.
2

b Aplicado con mhAscara facial en todos los casos,

++ Usese 8810 si se tiene experiencia en su empleo.

FARMACOLOGIA

Epinefrina {1 : 1000) -
0.3 a 0.5 mg SC,
Benadryl 25 a %0 ?s v
Oxf{geno 10 1t/mint,

Oxfgeno 10 1t/min,

Oxigeno 10 1t/min,

SuccinilcolinaH 5 ng -~
IV 8§ 20 mg IM.

Oxfgeno 10 1lt/min.
Naloxone Q.1 mg IV 6 -
20 mg IM; repetir dbsis =
IV ¢/2 nin. 8 IM ¢/5 min.
hasta obgervar ventila-
cibn adecuada.

Ox{geno 10 lt/min.

Sin embargo, segfn Hain, en 1980, todavia tiene que hacerse mucho

més., En algunos hospitales se dedican esfuerzos sin fim para convertir en los

més placentera la visita del nifio al quirdfano (o a los locales odontopedih-- .

tricos en donde se aplica anestesia general), desde eli primer momento hasta el

final.

Sin embargo, en muchos centros de salud, el nifio es tratado ruti-



nariamente, sin consideraci8n o atencibn individual. Se buscan excusas logisti
cas 0 se piden mis pruebas de la produccidn del trauma psicol8gico, pese a que
la experiencia lo ha hecho evidente,

Aparte del trauma psfquico persistente, la obvia perturbacibn del
nifio deberfa ser suficiente para avalar la adopcibn de cualquier medida desti-
nada a prevenirla, Ademis, la mayorfa de las medidas son pequeiios detalles que,
principalmente, requieren previsidn seguida de cuidado y atencibn para poner--
las en prhctica. Esto es verdad para toda buena anestesia. Sobre todo, en la a
nestesia pedifitrica dental no hay lugar para el corazdn duro; el sonido del -~
llanto en la sala anestbsica debe ser tan intolerable e inadmisible para el -=

profesional, como transtornador para el niiio. (7



CONCLUSION

Es evidente que el fundamento, desarrollo y razdn de lo menciona
do en el trabajo es el evitarle al nifo el padecer una vivencia desagradable -
cuando hace el favor de requerir los servicios de nosotros como dentistas. El
dolor y la ansiedad, que forman parte integral de los mecanismos vitales, son
estados fisicos y mentales que no siempre se les d& la importancia necesaria,
en especial si quienes los padecen son los nifios, 1o cubl es una falta muy la-
mentable,

Los pequefios pacientes deben ser tratados con igual dignidad‘qne
la que se otorga a los ndultos, pero con un psicelogismo tal 'que impida el que
se les maneje como sl fueran incapaces de comprender, o dindoles un trato no -
congruente a su personalidad infantil. Si con la gente mayor existen férmulas
rutinaria de cortesfa, con los pequeiios que visitam el con;ultorio dental tam-
bibn hay conceptos y actitudes que deben ser observados paradarles el lugar -
ponderante que merecen. El hecho de conversar con los nifios sobre temas que a
6llos les interesen, ayudarlos a subir o bajar del sillén dental, contestarles
enfhtica y verazmente s sus preguntas, atender congruentemente a sus inquietu-
des, permitirles momento de reposo y relajacidn, etc., son las f§rmulas que ne
cesariamente se han de aplicar para que el pacientito se sienta seguro y com=~
prenda el beneficio que se le otorga, El hacerle adoptar actitudes de adulto «
es privarle de su natural y brillante exnontaneidad, lo cufl, adenfs de aberran
te, necesariamente conduce a llevar al nifio a una comfusidn de emociones y sen
timlentos. En cambio, otorgarles un lugar preminenta, haciéndoles conocer sus
propias responsabilidades y todo 1o positivo y bello que se espera de sus com_
prensiones y participaciones, reforzando sus logros y corriglendo suave perc =
firmemente sue errores, logran que los pequefios se ubiquen clara y sanamente ~
en su edad, favoreciendo sus formaciones y maduréz,

Los sentimientos y las necesidades infantiles en el consultorio =

dental, son substancia que se debe tener alempre muy presente, y de ahf la im-



portancia de que el profesional conozca y maneje hasta sus (Gltimas consecuen—-
clas el lineamiento farmucolbgico que enfrenta el dolor y ansiedad infantiles.
De ah{ el interfs del presente trabajo. Es un hacho que como dentista que se =~
avoca a nifios, el profesional sabe lo que cada peguefio paciente requiere para
que con su tratamiento recupere la plenitud de su equilibrio saludable y en -~
ello obtener un enorme bgneficio, perc es necesario también comprender que el
nifio vive intensamente sus temores, y sus dudas, que son proyeccidn de su es-=
tancia en un medio que no le es familiar, por lo que la paciencia, comprensidn,
apoyo y orientaciln son armamentos de los que se debe echar mano para brindar-
les un servicio integral.

No obstante se tenga la necesidad de recurrir al lineamiento meadi-
camentoso para lograr el pleno control de la conducta infantil, este hecho no
contrapone las consideraciones de respeto y carifio que se le deben al niflo, -
ademhs que en este momento es cuando conlleva su sentide mbe amplio y literal,

Después de todo, los nifics (y no olvidemos que todos lo hemos si~
do alguna wvez) son un conjunto etéreo de emociones y sentimientos de profunda
ternura, los culles tienen la invaluable virtud de enmocblecer a quienes los rg
dean, Merecen, pues, la mejor de todas las consideraciones. Con el crisol de -
su ingenuidad, diariamente nos ensefian el inapreciable don de la vida, y lo me

Jor que podemos hacer es agradecérselos con nuestros cuidados.
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