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Capítulo I 

I. - INTRODUCCION 

El presente trabajo, aunque breve, ha requerido por la 

naturaleza del tema, de un alto grado de observaci&n y expe­

rimentación. 

El objeti•..to de la tesis ca estimular la actitud del -­

Odontopediatra hacia uha mayor profundizacioá sobre los pr.,e. 

blemae que presenta el tratamiento dental del niño bajo 

anestesia nasotraqueal., aei como fomentar una mayor preocu­

pacic{n respecto de la preparac:loÓ peicolÓgica del niño; so­

bre la cual se ofrecen algunas orientaciones. 

Cabe aclarar que mi intenci.oÓ se licita a puntualtzar­

los aspectos ma's importantes acerca de loe procedimientos-­

que se deben llevar o cabo. Su preparacioñ preoperatoria,­

tanto a nivel orgánico (importancia de la historia clínica) 

como psicológico, el material y equipo a utilizar, las com­

plicaciones postoperatorias. 

En virtud de que loe tem.ae que se desarrollan en eate­

trabajo son de carácter especÍfi.co, se encontrará que algu­

nos aspectos no fueron totalmente dea3rrollados, por quedar 

fuera de los objetivos de la presente tests. 

Pocos avances han contribuÍdo más a aumentar la segur!_ 
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dad y alcance de la anestesia general que la intubacio'n nas?_ 

traqueal. Lo posibilidad de proporcionar una via segura con­

com.pleta proteccioÚ contra lo que pudiera obstruir los pasa­

jes traqueobronquiales, hace de la intubación endotraqueal -

una té'cnica .de valor u'nico, tanto en anestesia general como­

en reanimación. 

La enseñanr;a impartida en el pregraduado de muchas es­

cuelas dentales e.e incapaz de proporcionar una sÓlida base -

para la práctica de anestesia general. 

Es indudable la necesidad de que los dentistas sean ca• 

paces de suplementar la anestesia local con alguna forma de­

sedaciÓn eegura, cuando ésto se requiera. 

El dentista necesita una educación a1go maé aplia que­

la que se le suele impartir en la actualidad. La limitación 

mi:s importante para e.1 dentista actual. cona is te en la falta­

de conocimientos y experiencia en medicina clínica. 

Es esta una deficiencia acerca de la cual los profcsio-

e.alee y maestros, situados en diversas esferas. necesitan to­

mar conciencia . 

Actualmente. la responsabilidad del anestesiÓlogo se h.a 

extendido mas alla' de la simple supresioD. del dolor y la ob-
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tenciÓn de condiciones operatorias oPtimas: le incumbe mante­

ner la fisiología del paciente en las mejores condiciones pa­

ra un raÍ>ido restablecimiento. 

El campo abarca ya la estimacio'n preoperatoria de la ca­

pacidad de cada paciente para resistir la prueba quiruÍ'gica -

as! como la eleccioÓ y administracioÚ de los anestésicos, con 

métodos adecuados en cada caso para que sea menor el peligro­

de complicaciones, en el curso de la intcrvencioñ o en perio­

do posoperator1o y, final.mente, restablecer las funciones vi­

tales después que ha terminado la intervencioÚ quirurgica. 

La anestesia general siempre debera" ser suministrada por 

un anestesiÓlogo calificado y en un medio en donde existan t5!_ 

das las facilidades adecuadas para reaolvar cualquier emerge~ 

cia. 

Tanto el odontopediatra. como el anestesiÓlogo deberru; -

disponer de medicamentos para tratar cualquier complicación -

que se le llegará a presentar y estar en posibilidades de re­

solver cualquier tipo de complicaciones. 
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Cap!tulo II 

U.- CRITERIO PARA LA ANESTESIA GENERAL 

Es difícil ser dogmático al establecer indicaciones o -

cont.ra1.ndicaciones para la anestesia general, porque Óo será 

necesariamente la misma para todos los pacientes. Deben con­

siderarse cuatro puntos antes de elegir la anestesia general: 

1.- EL PACIENTE: ?Ha.y alguna desventaja física o psicológica 

o problema de conducta de suficiente magnitud para impedir -

que el niño pre e te cooperacio~ 1 

2.- LA INTERVENC10N: ?El trabajo n reali.z.ar sería tan lo.rgo­

para impedir que el niño preste cooperacio'n'l 

3.- EL LUGAR: Si se elige la aneoteeia general, 'lSc dispone­

de un equipo satisfactorio'? '?Hay drogas de emergencia, medios 

de reeucitaciÓn, y adecuadas facilidades para la recuperación 

posanestéeica 1 

4 .- LA PREPARACION: ?Ha sido preparado el niño em.otivamente -

por sus padrea para rec1.bir la anestesia general'l?Se ha prep_!. 

rado una histgria clínica adecuada, W1 exaÍnen f{sico, y se -

nan necno exámenes de litboratorio7 

UllllCAl:lONES PARA ANESTESIA GENERJ\L. 

1.- El niño no cooperativo, que se resiste al tratamiento a-
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pesar de haberse intentado todos los procedimientos de mane-­

jo comunes.• 

2.- El niño con trastornos de la hemostasia que requiere tra­

tamiento dental extenso. 

3.- El niño retardado mental cuyo impedimento sea tan' grave­

que dificulte toda comunicación entre Od.ontopediatra y pa-­

ciente. 

4 .- El niño afectado de transtornos del sistema nervioso -­

central que se manifiesten por movimientos involutarios se-

veros. 

5 .. - El niño con grave cardiopatía congeÓ.it:a, considerado -

incapaz de tolerar la excitación y cansancio provocados por 

extenso tratamiento dental. 
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Capitul.o u:'I 

tH.- EVALIJACION Y Pl\EPAl!AClON DEL PACIENTE 

E1 niño, organismo en desarro1lo, es fisiolo8icmaente -­

m.a.á debil, soporta mal. los trauma.ti.amos adquiere con facili­

dad infecciones, cae con frecuencia en desequilibrio electró­

n:f.co, etc. factores observados frecuentemente en los po.cic.n­

tes quirÚrgicos. 

De aquí la importancia qua tiene en anestesiología pedi..!, 

trica la evaluacioÓ y preparacio'n del paci.cntc, con objeto de 

ponerlo en coodicionea Óptimas o de mayor resistencia respec­

to a la agresiÓn anesteéico quiru'rgica. 

Dos factores deben tomarse principalmente en cousidera-­

ciÓn: El paicolo'gico y el físico. 

ASPECTO PSlCOLOCICO 

Este es un aspecto de vital importancía y no se ha toaa­

do en cuenta coao ae debiera. 

Sabemos que cua1quier interve.ncio'o. por pequeña que sea, -

puede lesionar al ni.Do psicolo81camente •1. no se encuentra lo 

suficientemente preparado para aufri.r eata experiencia. 
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Debe ser preocupación del Odontopediatra disuU.nuir el -

temor y aprensió'n del paciente para conservar su estabilidad 

mental. 

Los niños de edad preescolar ofrecen mayor dificultades 

porque su cooperación es difícil de obtener ya que éstos ni­

fios son más dependientes de sus padres y tienen pocas rela-­

ciones amistosas fuera del hogar. 

Sabemos que la hospitalización constituye en muchos ca­

sos uno de los actos uu\a traumáticos de la intervención an--

tes de la edad 4'! rctcioci.nio.J el niño no alcaw::a a compren­

der por que lo han separado de sus padres. 

Una buena preparacioÓ. psicolo&ica ee puede lograr con -

una correcta orientacio; de los padres por el Odontopediatra. 

Los ni.Dos ti.enen mucllas fsntas!as y temores respecto a 

todas las experiencias y eso cobra máá importancia aun a.nte­

una situación tan tensa como es la hospitalizació'n. 

Funda.entalmente los niños tienen cuatro temores bÚi-

coa: 

1.- ·.remor al castigo; tanto el padre como el niño pueden te­

ner eenti.mientos de culpa respecto a la hospitalización. 
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l.. - 'l'emor al abandono: Ser separado de sus padres y ambiente­

f.3.t:liliares y quedar al cuidado Ue t:!.11.i..ra.ños. 

;j. - ·Lemor al daño corporal; el niño tendra miedo a los proce­

diroientos dolorosos necesarios durante .la visita al hospital. 

4.- Temor a lo desconocido: debido a su imaginación y fanta-­

sín, los niños muestran éste temor maá intensamente. 

El Odontopediatra debe conocer los problemas o hábitos -

de1 paciente tales como comunicacioÓ, control de la conducta, 

capacidad de desenvolverse sólo, gustos rechazos. 

( 19, 20, 23, 26 ). 
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Capítulo IV 

IV.- PREPAM~ION PARA LA HOSPITALIZACION 

E1 Odontopediatra puede ayudar a los padres y al niño,­

explica.Íidolee los proced:l.mientos que habraó. de rea1iza~se, -

creando t.m clima de armonía y ganando la confianza del niño. 

El aspecto esencial de la preparacioll es aquél por el-

cual el niño confía en la persona que le explica los acontc-

cimientos, ésta confianza no debe ser deetruída por una in­

formación tergiversada. 

Dado que vivi.moe en una era de tclevisioÚ y de aprendi-

zaje visual es recomendable utilizar un medio audiovisual. 

(película) como método de introduccioÍl al medio hospitalario, 

as! como a los acontecimientos que ocurren hasta el momento -

de la anestesia y la recuperacio~ tras la cirugía. 

AMTIENTE HOSPITALARIO 

La consideración del medio hospita1ario en su conjunto -

así como la importancia que posea cada uno de los que encuen-

tran en contacto como el niño. son temas que no es tan total-

mente. reconocidos ni aprec.1.ados cooo dcber!::i oer. 

Ea importante recordar que todo el personal del hospital, 

sus padres y otros niños contribuyen en el mundo hospitalario 
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y todos ejercen un impacto sobre el paciente.. 

La ventaja de un hospital infantil o de una sala infan­

til dentro de un hospital general, especialmente si existe -

un quirófano infantil, radica en que la plantilla hospitala­

ria esta especialmente adaptada a las necesidades de loe ni­

iios. 

SEPARACION DE LOS PADRES._ La aneiedaü de la separación ea -

comprensible.mente de mayor grado en el niño. 

El nido posee una experiencia escasa o nula acerca de -

loa grandes edificios, olores extraños, camas grandes dife­

rentes a la suya, y de gente que va de uniforme con gorras o 

batas blancas. 

Las enfermeras y otras personas de la plantilla hospit.!_ 

lnria deberán ser estimuladas para que incluyan en sus cuid!_ 

dos una serie de medidas confortante.o que normalmente son -­

las que proporcionan los padreo de loe niños. 

La mayoría del personal de enfermería y de las salas -­

suelen ser gente amable, pero en ocasiones debido a su trat~ 

miento de tipo técnico y por el enfáeis puesto sobre los pr~ 

cedim.ientos de tipo técnico cient{fico, es posible que vayan 

perdiendo sus ini.ciales actitudes puramento humanitarias. 
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La ansiedad es más grande en niños pequeños, puesto que­

elloe no entienden realmente lo que les va a. suceder. 

Una alternativa consiste en que la madre acompañe al niño 

hasta la habitacioÍl donde se realiza la inducción de la anest~ 

sia y permanezca haeta que este ya haya sido inducido. 

Algunos anc.stc.siÓlogos se oponen, con razon, por el hecho 

de qu~ la madre no puede ser capaz de resistir le impreaiÓn de 

ver como su niño ee anestesiado. Por tal razoñ lo mejor es te­

ner una plática previa con los padres para prepararlos. 

Un estudio realizado en niños con edades de dos hasta seis 

años, fueron acompañados a la habitación de la anestesia y du-­

rante la inducción de l.a misma por sus madrae, dcmostro' que se 

comportaban mejor emocionalmente que un grupo eim1lar que no e~­

tuvo acompañado por sus respectivos padres. 

(18, 19) 
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Cada niño ingresa en un l1ospital es un individuo con -­

personalidad propia basada en factores constitucionales inh~ 

rentes y en experiencias vitales, pero también es miembro de 

una familia, de un grupo cultural, de un jardin de infancia­

º de una escuela y de una sociedad. Todas las cosas que le .5!, 

curren al niño produciraó. un impacto en él, que podra"' ser maS 

llevadero si. esta" rodeado de gente amable que le de apoyo mo­

ral y que le ayude a entender, a integrarse y también a aprei:;. 

der y aceptar que lo que le e'sta sucediendo va a ser benefi-­

cioso para él, por el contrario, el niño puede percatarse de­

que no representa mayor importancia para la gente que le ro-­

dea~ que en el hospital lo las ti.man sin darle explicaciones,­

que le dejan eÓlo, asustado y perdido en medio de una confusa 

pesadilla de enfermeras, camillas, inyecciones, olores, pan­

tallas y dudas. Tanto el Odontopediatra como el anestesiC:logo 

pediaérico pueden ejercer un papel muy importante a la nora -

de aliviar los miedos del niño ante una operacioñ y ante el. -

hecho de que se va a dormir. 

La reaccio'n del niño ante la hospitalizacioÓ ha sido ex­

tensamente estudiwla por pediatras, psiquiatras, anestesiÓlo­

gos y personal auxiliar. 

liaremos referencia a algunas de las informaciones qua se 

t:ie.nen a elite respecto. 



WAD DE DESARROLLO 

El bebe' es considerado como un individuo insensiole que 

no experimenta la perdida o la separación y sobre el que pu~­

aen ejercerse los diveraos procedimientos sin ningun i:ipo d~ 

preparacio"n o considaracioñ. (hasta 2 años). 

F.l n:l.(10 preescolar se encuentra en el estado de d.esnrro·­

llu de su ezocentrisno, en el que rel.:tcioua todo lo que suc:~. 

Ci!•l.Z. a su a lr··di?dor COUGigo lllÍBlílO. 

r:recouc.:.ldd2~ ._,. 1.'Ut!stran una ló'gica que es diferente a la de 

los edul tos. 

Los niños tienden a razonar su mala salud como conse--­

cuencia do algo Mnlo que. han realizado y piensa.o que. ln opc.­

racioÓ es el c;¡,~t t::o qu!l se ~nn mercciüo • 

.t:l niño en edad ·'!scolar s pcrcc'.ltl\ ~aá de los aconteci­

mientos que tienen lugar a su al rededor y trata de dar senti­

do a sus observaciones respecto a lo que le ha sucedi.do y a -

lo que l.e suceder a: 

Zs posil>le que hagan muchas .,reguntas y es apropiado re.:!_ 



ponderles adecuadamente y tratarle como a una persona sensa-

ta y con ga.nas de colaborar y explicar los procedimientos 
, 

que se seguiran con la mayor veracidad posible. 

R.ELACIOllES FAHILIARES 

Son cada vez ma~ frecuentes loa catrimonios que se de--

shacen, loe cambios frecuente& de hogar y la carencia de re-

laciones constantes. 

Cada niño lleva consigo al hospital las sensaciones de 

confianza o desconfianza que han adquirido a partir de las -

relacioneo con sus padres y en menor graJo, con aus hermanos. 

Vivimos en una sociedad en que existen muchas familias-

emocionalmente empobrecidas en las que es bastante comun la-

existencia de niños maltratados por negligencias, asi como -

por malos tratos. 
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TRASLADO AL QUIROFANO 

Se encuentran muy ansiosos durante el traslado desde la 

sala hasta el quirófano. 

El niño está totalmente despierto puede hablar con su -

enfernera y se le puede dar aÓimc y explicaciones sobre el -

lugar done se le esta trasladando y lo que le va a ocurrir. 

l·!IEDO A LA PUNSION VENOSA 

Los niños en edad entre tres y diez años, son los que -

inas temen las inyecciones• hasta el punto de que puede ser­

es ta la experiencia mM desagradable que recuerden de totlae­

lao que experimentaron en el hospital. (16) 

EL PAPEL DE ODONTOPEIJIATRIA Y DE SUS ASISTENTES 

La visita preoperatoria es una parte importante de la -

preparacia"n del niño para la operación. 

Le. proporciona al Odontopediatra la oportunidad de ga-­

nar confianza del niño y de darse a conocer de forma de que­

cuando el paciente llegue a1 quirófano podra encontrar allí, 

al menos. una persona conocida, aún cuando este usando gorra 

y una mascarilla. Si los padres se hallan presentes duran te­

la visita realizada antes de la operacioÓ, el Odontopediatra 
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puede ayudarles a alejar sus temores, cosa que beneficiara'-

al niño, puesto que los padres aprensivos Crasmit.en cierta--

mente sus ansiedades a loe niños. (25) 

Cuando llega el niD.o a la sala de operaciones 1 añ.tes de 
, , 

la induccion sera conveniente que se interrumpan las conver-

saciones triviales entre el equipo. Debera"recordarse que el 

sentido del oído es el Último que se pierde, de esta manera-

el niño tendra .. la sensaciob. de que se esta"' siendo tratado a­

decuadamente. Sobre todo si, el. anestesiÓlogo continuá reco::. 

fortaii.dole. 

Todo el personal en una anestesia general debe recordar 

siempre que sus pacientes son pereon.a.s y que, aunque sean --

muy joVenes, tienen sentimientos. Estos pacientes desarroll,!. 

rá'n confianza o desconfianza segu.Íl sus propias experiencias 1 

dependiendo de coái.o fueron tratados por todo el personal que 

es tuvo cuidaDdoles. 
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CAPITULO V 

V._ EVALUACION FISICA 

La evaluacio~ física e.o odontolog!a conniste en el est~ 

blecitliento de un factor básico de riesgo medico, oin necesi-

dad de llegar a hacer un diaguo6tico definitivo, antes de in! 

c1.ar cualquier tratamiento dental. La teénica util.izada para­

anestesia general sera' mediante la historia meaica que siem-­

pre sera' realizada por el Odontopediatra y el exafuen físico-

siempre compl.e.mentado con pruebas funcionales y de laborato--

ria. 

El ooj etivo de la evaluación es determinar la capacidad 

física y co.ociooal de un paciente en particular para tolerar 

un procedimiento dental oajo anestesia general. 

Deseamos obtener un factor de evaluacidn mediante el 

cual pueda determinarse ni podemos proceder a tratamiento 
, 

odontologico con toda seguridad o si necesitamos consultar a 

un medico antes de inciar el tratamiento y J.oB prouJ.emas pre-

vistos. 

OBSERVAC!OIIES OBJETIVAS. 

En muchos casos. preguntas subjetivas u observaciones -

' objetivas, pueaen revelar 13. presencia de alguna afeccion. 
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::;s muy conveniente tener conocimiento de cualquier medie.~ 

cioii. que toma o llaya tomado el. paciente porqu.a mucnas drogas -

modernas pueden alterar seriamente el curso del. anestesico aun 

uasta crear con:.plicaciones riesgosas. 

Una parte importante en la valorac1o"n preaneste'Sicn es la 

oi:>s~rvac16n subjetiva • 

• tuche se pueae aprenaer obscrvanao a caaa paciente. Aoe-­

w.as dc.J. pulso, presio'ii arterial.. re.spirac1o~ y t.O:lll¡.r~rac:ura, 

uay niucnos s1gno8 v1Gi..'1es áe uno afecc1.o6. latente. 

1..uando eJ. Odontopediatta advierte> estas manifestaciones -­

externas no C$tll a su alcance intentar un diagnóstico exncto .-

1:.stos síntomas que a contir.uación diremos eenalarán definitiv!l 

mente la nacesid.nd de una vnloración médica r.ias cuidadosa. 

Los siguientes signen, pueden ser J tiles cun.o guia posi-­

t:.le pero no como aute-nticos criterios ele dia¡~nós tico. 

Puede observarse: 

PIEL: 

Ictericia; esta afectada la función hepáticA, hc.pat1ti9, -

carcinoma. 

l1t?tequ1as. enc10carú.itio bacteriana sui>aguda, aiscracia -

san::;uinea 1 tramr.a í{:;ico. 
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Cianosis; afección cardiaca, congestión venosa, afección -

pulmonar, policitemia. 

OJOS 

Palidez: anemia. ~lipotensioÓ .. 

aubicundez: hipertensio~. fiebre, intoxicación por drogas. 

s~ examinan las pupilas y el grado de exoftalmia. 

Pupilas contraidas. - Intoxicaciones por morfina. 

Pupilas dilatadas.· Drognw (de oellncton.:.) 1 temor. 

Pupilns desiguales.- Leaioll del. sistema nerviosos central. 

~!ANOS 

Torsio~ de los dedos: lesiones croá.ic:us pulmonares cardio·· 

vasculares. 

Temblor.·· 'l'oxitiroidismo. 

Temperatura. - Toxitiroi<ltsmo. infecciones. 

CUELLO: 

GlaÓdulas agrandadas. Infecciones (local) o del sistema) -

malignas, raaccio:ieo;; :ilaÍ:-g!ca:i secundarins. 

VE.:1AS. - r'alla cardiaca con::;l!stl.V.'.\ de i lado derecho 1 oostruccioÍl 

de la vena cava. 

Agrandada.- l...retinismo, mixede1na ¿;rave: atrofia de las pa 

pilaa, anemia perniciosa primaria. Color. Palidez. aaemia. rub! 
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cundez o cianosis, polic:Ltemia, H.ojo intenso, deficiencia vita­

mínica. 

PULSO 

Adulto normal bU a su por minuto. 

riiño normal dU a lúO por minuto. 

1-ienor de ou y mayor de llú es prueba suficiente. para justi­

ficar una consulta me~dica. 

Pl-XSION ARTEtUAL. 11ucde variar desde ~U/50 hasta lSU/100. 

RESl'In.ACIO:~. Adulto normal de 10 a 18 por minuto. 

Niño normal de 24 a 21:3 por minuto. 

!.a respiración debe oboervarsc ntentmnent:.e en cuanto a su -

vel.ocidaa, pt"otuuUJ.dad y caracter puesto que puede estar altera­

da por muchos es ta dos oorraales. 

TEMPERATURA.- Oral normal 37ºc. 

Recto normal .s a lo sobre normal. ( l,2,3,8,9) 

EXAllliN DE LABORATORIO._ 

El exa'.men de laboratorio preaneste .. sico para el paciente ru...· 

Uulntori<.1 •.•e una ayu<i.'.l. ·':'.•• 1::\ arJrr,1 nistr..lt..iJ:'1 l;: 1:1 anestes:La y eu 

la iut·..:rv•.Jr,1.it.í"11. 

ro caso de <lutla en cuil:1to :.i. 1•J·: resultados obtt:nJ,r?•H e::- con·· 

Vl.!Hi\!nte 1.1an~."lr 1.os resultudo:, ol i1ediatt'H y al anc.·;t·.~·:1.·;t:.• ; ar;~ 
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una opini~ adecuada y conjunea. 

Las pruebas que mas noa interesan son: 

TIEMPO DE SANGRADO._ Depende de l.a eficacia del fluido, tiaular­

para acelerar la coagul.acioñ • de la elasticidad de la piel y -­

del mecanismo y accione e qUÍWl.icaa de loa trombocitoa. 

Noraal.:mente ee de 1 a 3 minutos, 2 a 4 min.. (Duk.e). 2 a -

6 •iu. (lvy). Se prolonga en laa siguientes condiciones púrpura 

trombocitope'rnica, aneaia perniciosa, anemia aplaíÍtica, mononu­

cleoeia infecciosa, leucemia aguda, enfexaedad de llodkin y aie­

lmu. aultiple. 

TIEMPO DE COAGIJUCION .- En la coagulaciOÚ hay eacencialmente u­

na tranaforaaciÓn de Fibri.o.Ógeno en fibTiua por tnedio de un fe_E. 

mento denoid.nado trcnabina. 

El coa'8-uio se forma con una Ted de fil.-entos de fibrina -

con corpÚeculoa y plaquetas. 

El número nonoal. ea de 4 a 12 cin. (Lee llhite). 

El tiempo de coagulación se prolonga en la hemofilia, de­

f ici.n.cia de vi.tamiua K, fibriDogenopeni.a y afibrinogenia. 
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TIEMPO DE TROMBOPLASTINA._ 

Funcioii.- Estimar el tiempo de coagulacioi: con relacioÓ a 

la protcna.bin.a. 

Núinero normal.- 11-13-seg. 

TllOMBOPLASTINA. _ 

La tromboplasti.na neutraliza la antiprotombina y de eáta­

manera pone en libertad la protoabi.na basta formar el coa'Suio. 

HEMATOCIUTO.- tloia dice el porcentaje. de sangre constituÍdo por 

eritrocitos y nos sirve para detendnar anorma1idadea de. canee!!. 

tracioÚ de eritrocitos. 

Numero normal. 35-48% 

Anorma11.dadea.- Ane-1aa y aoliciteaiaa. 

PLAQUETAS O TROMBOCITOS.- Son fragmento de ceiulaa 11 .... da• ae­

gacariocitoa de la IMÍdula o'Sea. De 200 af.l a 400 .U. por -3. 

FUNCION. - Coagulación d e la sangre y retraccióÚ del coágulo -

sanguíneo. 

Anoraal.idadea. - Trombocitopenia-anem:la, lupua ertteaatoao. 

Tro11.boci toa-Leuceai.a. 

HEKOGLOB.LNA. - Se origina en el eritroblasto y como dijimos man-
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, 
tiene constante la concentracion de oxígeno en los tejidos. 

Nwi.ero Normal..- 13-15 grs./100 ml. 

GLOBULOS RO.JOS O ERITROCI'1.'tJ.'-l. - La funcioÚ principa1 es transfo~ 

mar la hemoglobina que a su vez transporta oxígeno y bioi.1.do de 

carbono, adema'á ayudan a mantener el equilibrio a~ido-b:Si.co. 

H~ero Nona.al..- 4 a 5 millones por mm3 en la mujer. 

5 a 6 millones por mn.3 en e1 hombre. 

Anormalidades.- A1usias, policitemias, anisocitosis. 

GLOBULOS BLANCOS O LEUCOCITOS. - Nos protegen contra infecc:lones 

y tam.bicÚ su funcioñ es de imumidad. 

Numero Normal..- sooo a 10,000 p/-.3. 

Loe leucocitos ee dividen a su vez en: 

GRANULOC ITOS. -

a) Neua:rÓfilos - 60-70% 

b) EosinÓfilos - 1- 3% 

e) Basofilos - O- 1% 

MOllOCITOS. - - 4- 8% 

LINFOCITOS. - - 20-30% 

ORINA._ 

JU aDJÍlisis de orina es una prueba sene.1.lla qae genera1men 

te descubre l.a enfermedad renal cuando esta" e.ziste. 
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Debe emplearse una muestra de orina recientemente emitida 

a primera hora de la mañana, pues loe elementos formee ee con­

servan mejor cuando la orina es concentrada y de renccioÓ. aéi-

da, 

La orina debe eer una solucioñ acuosa de color ámbar, no 

debera' contener &¡ucosa, hemoglobina, bil.irrubina, a1b~na y -

acetona. 

GLUCOSA 

Hay glucosa en la ori.na en al.gunoa tra.netoruos. Esto ocu­

rre con más frecuencia en la diabetes mellitus, pero tamhieñ -

puede suceder en otroe tretornos metabÓlicoa de importancia V.!. 

riable. 

ALBUMINA 

La albÚmina de la sangre generalmente no P9ªª por l.a pared 

glome;xular a l.a orina. Sin eabargo en estados como afeccioh re­

na1, hipertensión, afecci~ cardiaca grave:, int.oxicacioÚ por 

drogas, la alb~na se presenta en la orina. (5 ,6) 

CONSIDERACIONES ESPECIALES. 

DIABETES. - Se sugiere la consulta con el aedico del paciente. -

El Odontopediat.r• debe conocer la doaia, hora habitual de adia.1-

nistraciÓn y tipo do insulina que ne .acoatu::::bra. uoar. 
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Debe efectuarse una determi.nacio~ de azúcar en sangre y -

orina antes de la adai.aio"'n. 

Se suele indicar una cobertura .nntib!Ótica similar a la --

que se hace al paciente con enfenedad cardiaca. 

ENFERME.DAD CARDIACA.- En pacientes con historia cardiovas­

culares debe hacerse un electrocardiograma antes de la interve.!!.,_ 

ciÓn. Debe ordenarse un monitorio durante el tratamiento. 

Durante al procedí.miento, el Od.ontope:diatra no dejara" de -

observar al paciente en cwmto al color de labios y mantenim.ie!!. 

to de la vida de aire y debe estar listo para ayudar al aueste­

siÓlogo en cualquier emergencia. 

DISCRASIAS SANGUINEAS.- Si la historia del paciente revala 

cma tendencia a la hemorragia en intervenciones quirúrgicas pr.!:_ 

viaa, debe hacerse una conau1ta apropiada y pruebas para detar­

m.inar el. grado de anorma.lidad. Consultar con el hematólogo y si 

es necesario contar con el plasma o eritrocitos necea•-

ríos en caso de eaergenci.a. 

ENFERMEDAD llEPATICA. - Cmoo el higado func1ona para destox.!_ 

ficar y preparar la excreción de los agentes anestésicos. 

Su fisiología debe ser investigada, si la historia sugiere 
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la poeib:l.lidad de una perturbacio~. 1,9,21 

RELAJANTES MUSCULARES, 

La intubación endotraquial se realiza con ayuda de relaja~ 

tes bloqueadores neuromusculares. 

El más usado en odontologí.a es el cloruro de succin:Ucoli­

na (euxametonio). 

La inyección de cloruro de euccinllcolina provee un relaj.!. 

miento de 1011 músculos esqueléticos en forma raPi.da y durante -

un período auy breve. 

El uso de ésta droga reaulta muy apropiado para las entub.!. 

clones endotraquea1ea. 

La aucci.nilcolina ea raPidamente hidrol1Eada en soluciones 

alcalinas y por consiguiente pierde su potencia ra'Pidamente si­

es meEclado con un barbituÍ:-ico de acció'n ultracorta. 

Los barbitúricos son de amplio ueo como inductor de la a-­

nestesia general. En ocasiones, cuando la dosis de relajantes -

es elevada, durante el período post-operatorio, se pueden pre­

sentar dolores 11Usculares. 
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Capítulo VI 

VI.- COMPLICACIONES Y E!IERGENCIAS EN LA ANESTESIA 

Una complicacioTI. anestésica puede ser definida como cua1-­

quier desviación de fUDcionamiento fis iolÓgico norms.lmente esp.! 

rado durante o despueá de la adm.inietracioÍl de un anesteáico. 

La emergencia anestésica puede definirse como una imprevi.!. 

ta combinacioÚ de ci'rcunstanc:Las que requieren inmediata aten-­

cioÚ. Las complicaciones sistemaÍ:icae pueden ser clasificadas 

en: Respiratorias, Circulatorias, Nerviosas, Gaetrointestina1es, 

MecaÍlica, Cosméticas y Teé.nicas. 

I.- COMPLICACIONES RESPIRATORIAS. 

Son las más frecuentes y representan el principal problema 

que conduce a compl:lcaciones secundarias más graves y difíciles 

de caraéter a tratar y controlar. 

Dado que todas las complicaciones respiratorias producen 

cierto grado de hipoxia conviene considerarla a fondo. 

Hipoxia puede definirse como una diBtlinuciOÚ en el nivel 

normal de oxígeno de los tejidos, y por lo tanto menor oxigena­

cio'n al cerebro. 

J..a pri.mera manifestación de carencia de oxígeno ea un nu--
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mento de la velocidad del pulso y un ligero incremento del ri.t­

mo respiratorio. S1 continu'a. la carencia el pulso se hace lento 

y limitado. La cont1.nuacioÚ se mao.1.fiesta por pulso lento, de~ 

bil y posible arritmia, con eventual colapso circulatorio y pa­

rÍI.isis cardiaca. 

El efecto sobre el sistema nervioso central sera .. manifest!!.. 

do por rigide~ precoz, temblor muscular, contracciones y hasta 

convule1onee. Las complicaciones respiratorias .ás frecuentes -

son: 

La obstrucción meca.ñica y las respuesta.e fiaiopatoloSicae. 

a) OBSTRUCCIONES MECANICAS._ 

Son causadas por obstrucciones dentro de los conductos de 

aire. Estas obstrucciones pueden ser parciales o completas, y 

pueden deberse a diversos estados. 

La posictc:n inadecuada de la cabeza es una causa comuñ. 

Un tabique orofar:!ngeo mal ubicado causara' complicaciones 

respiratorias: Mandíbula sobredepri.mida, sustancias e.z1:ranas 

en la ca.vid.ad oral y farinee. 

b) RESPUESTAS FISIOPATOLOGICAS.-

Ha.y ciertas respuestas fiaiolo'gicae que pueden tener efe!;_ 

to sobre los accesos de aire. Cuando se presentan estas rea---­

pueetas durante la anestesia interfieren generalmenl:e con las 
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respiraciones o las afectan suficientemente para crear una com-­

plicaciÓn anea tésica; entre las maá comuiies: 

Toa. garraapers, vo~tos, laringoespasmo. 

Laringo espasmo.- Existe un período, antes de la intubaci.:O. 

en que las vías nefr....ie carecen de proteccioÍl en el paciente inco!!_ 

ciente, as! como un período de rccuperacioñ que sigue a la reti­

rada del tubo: durante estos períodos el tubo no ofrece protec­

cio'n contra el riesgo de un laringo-eapaBW>. 

El laringo-espasmo ha sido una complicacio~ mu.y discutida 

porque puede tener consecuencias directas. 

El reflejo laríngeo os protector porque permite el regreso 

de aire al árbol traquebronquea1 y pul.moneo e impide la entrada 

de sustancias extrañas. Este reflejo protector puede ser ab6lido 

c.n planos de anestesia profundos. 

El laringoespasmo era antes una complicacioÚ aterradora y 

a veces terminaba fatal.mente, ha sido reducida al mÍnimo desde 

la introducción de loe relajantes musculares. 

El mejor tratamiento para el espasmo traqueal as! como pa­

ra el laringoespasmo es la prevencioñ. 

11. -CilllPLlCAClONES CIRCULATORIAS. 

Las complicaciones circulatorias más com.UÚee son la taqui-
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cardia, bradicardia, arritmia, hipertensioñ, shock. 

a)'IAQUICARDL-\..- Puede definirse como un notable aumento eu la v~ 

locidu.d cardiaca. El teOrlno se aplica a la velocidad superior 

a 100. 

Las causas principales son: 

l.- TEMOR Y APRENSION. 

2 .- EXCITACION DURANTE LA INDUCCION. 

3. - SOBREDOSIS DE DROGAs. 

4.- HIPOXIA. 

5.- KSTillULO DOLOROSO. 

6.- PERDIDA DE SANGRK. 

b) BRAUlCARDIA. - La brad.1cardia es una marcada diem.1nuc1oÚ del 

ri.tmo cardiaco. generalmente bajo de 60. 

Las causas principal.ea pueden cotar asociadas con est1mu--

1aciÓn de1 nervio vago o por n:ipoxia. 

c) ARRITMIAS.- La arritmia es una variación del ritmo normal del 

latido cardiaco. 

A la primera señal de cualquier arritmia se dcbera' suspen­

der el agente anestésico y dar oxígeno al paciente. 

Si el paciente no recupera un ritmo normal, debera' suspen­

derse la intervenci.Ón qui.ruÍ'gi.ca y realizar otra valoracioÚ mé-

-30-



dica del paciente. 

Las causas principales de arritmia eon: 

l. - Uipoxia. 

:.t.- Agentes anesteáicos. 

3.- Drogas simpatic01l.iméticae. 

4.- Exceso de dioXido de carbono. 

d) Shock. - El shock es la mayor preocupacioÚ para quien adaini~ 

tra anestesia general, porque puede preaentarse con rapidez fu!, 

mínea. E1 anestesista esta' en situacioÓ. de no solo reconocer su 

ini.ciación oino de prevenirlo o hacer un tratamiento exitoso 

cuando se presente. Si uo ee interpreta eu mecanismo. Sus cond!. 

ciouee de presentación, su reconocimiento, precoz y su preven-­

ción y tratamiento, no se le puede superar. Esto significa que 

el anestesiÓlogo debe entender completamente la fisiología del 

shock y conocer sus a!ntom.as y trataeiento. 

III.- COMPLICACIONES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. 

Generalmente las complicaciones del sistema nervioso central 

se presentan como resultado de hipoxia o anoxi.a y son generalme!!_ 

te secuela de coaplicacioues respiratorias o circulatorias. 

Las complicaciones más co1I1.uñee del sistema nervioso central 

son la recuperación demorada o prolongada, leeioÓ. de la corteza 

cerebral. convulsiones y delirio. 
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IV. - COMPLICACIOITT!S GASTROINTESTINALES • 

La que ocurre durante la anestesia principalmente es~ 

VoÍnito.- Sobreviene frecuentemente durante la fase de in­

duccioÓ. de la anestesia y antes de obtenerla. 

V.- COMPLICACIONES TECNICAS. 

Incluye problema.a mecaÓ.icoe, cosméticos y del equipo aso­

ciados con loe procedimientos cotidianos. 

VI. - COMPLICACIONES MECANICAS. - La epistaxis, ya sea expontaÍ:aea 

o causada por la mascarilla o cate'ter nasal o aanipulacioÓ. de -

los tejidos, pueden comprometer la vía aeí-ea. 

La mayor parte de las hemorragias nasales pueden pararse 

colocando correctamente la. cabeza del paciente, aplicando pre-­

aioTI. nl la.bi.o superior y permitiendo el tiempo suficiente para 

la coagulacioii. 

VII.- COHPLICACIONES COSMETICAS. 

Incluye toda complicacio~ asoci .,\.1 con la cirugía que pu-­

diera alterar la apariencia del paciente, laceracioÓ. del labio, 

quemaduras en lae mucosas, dientes fracturados y coronas flojas 
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son algunos de es tos fenoenos 11 pero que con un m!nimo de cuid~ 

do podríamos evitarloe. 

a) DIENTES QUEBRADOS o FLOJOS. - Ka ta compli.caciOÚ general­

mente Ge presenta en el incisivo superior y es causada por el 

mango del laringoscopio durante la intubación; los incisivos d~ 

ben ser protegidos por una delgada banda de plomo durante la i!!_ 

tubacio'n y el laringoscopio se usara' sin oprimir la mandíbula 

ni usar el arco maxilar como apoyo. 

l>) ABRAS_I_ONES DE LA CORNEA.- Pueden ocurrir si los ojos no 

eetnll protegidos. 

No e~lo son dolorosos sino tambieñ pueden di.sminuir la ca­

pacidad de visioll ( 1,2,3,8,17.) 
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CapÚulo VII 

VII. - EQUIPO Y PERSONAL DE ANESTESIA GE!IERAL 

Durante la adndnistrac1Ón de un aneste"'sico dependemos con!!_ 

tantemente de maCtuina anestésicas, indicadores, tanques, condu.5:_ 

tos de aire, laringoocopios, jeringas, llaves,. agujas, etc. A~ 

que no es necesario que el Odontopediatra sea un genio de la m~ 

caÚica, debe conocer al menor el funcionamiento ba~ico de los 

diversos dispositivos del equipo. 

MAQUINAS DE GAS._ La ma(¡uina. de gas os fundamentalmente un apa­

rato para administrar anesteéicoa por 1nhalacioÚ (gruJ.cosos y v~ 

látiles) en condiciones controlados. 

Se compone de tanques de almacenaje para gaee( c011primidos 

(oxígeno, o'Xido nitroso, etc.) , reguladores que reducen la pre­

sión de los gases al salir del tanque o cilíndro, mediadores P!. 

ra controlar el voliÚ:nen de gae administrado a loe pacientes, bo!_ 

ea de respiración, vaporizadores para administrar anesteÓicos 

vola'tiles, absorbentes de dióxido de carbono para eliminar el 

exceso de las mezclas ya utilizadas, tubos de rcspiraciori para 

transportar loe gasen al. p.a.cicnte y niascarillas que cubren toda 

la cara o inbn.ladores nasales para facilitar la ventilacioÍt uel 

paciente con los gases y vapores. 
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LARlliGOSCOPIO. - El laringoscopio es un instrumento usado para 

exponer y ver las cuerdas vocales y la larínse. 

!'ra'é:ticam.ente todos l.os usados actt.ta.lmente consisten en un 

mango y bojas .intercambiables. 

Esto hace posible usar el tamaño y forma adecuados nl pa­

ciente. La.e hojas tic.nen una lampa.rica eleétrica cerca de la 

punta, q-uc ilumina las estructuras en su camino. 

Por experiencia el anestesista elig1:ra .. el tipo de hoja ada,p_ 

table a su preferencia. 

PINZAS DE MAGI:LL.- Las pi.n:ao de Hagill son curvas, con puntas 

redondas chatas para facilitar la gu{a del tubo instrumental 

dentro de la tráquea. 

Son curvas para no obstruir la visión del operador. 

SEPARACIONES ORFARINGEAS.- La separacioÓ orfarí'ngea fonna una b~ 

ttera protectora entre la cavidad oral y la faringe. 

Puede cOtllponerae de una tira de gasa o esponjas sintéticas. 

La esponja puede consistir en una variedad de materiales 

que dependen de la preferencia individual. 

En todos los caeos es imperativo Q'1e; una parte de la sepa.-
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ración o un hilo atado a la misma sobresalga de la cavidad oral. 

IndependienLemente del material con que se .hace, la aeparacioÚ 

servira .. para cuatro funciones importantes que son: 

l.- I.mpedir que la sangre, mucosidad y residuos pase a la 

faringe y tal vez evental.mente a la traquea. 

2.- Impedir la dilucioD. de la mezcla anentésica con la re.!. 

piracioÓ bucal. 

J.- Formar un sello soficicntemente entre la faringe y la 

cavidad oral, de manera qua puedan aumentarse las inapiracionca 

mediante la preetoñ positiva cuando se usa la mascarilla nasa.!. 

4 .- Mantener la lengua en poaicioÍi hacia adelante, impidieg_ 

do asi cualquier poei:ble obstruccioi'i.. (1) 

La eeparació'n orofaríngea debe ser colocada por el Odonto­

pedi.atra cuando c.l. anestesiÓlogo haya logrado el plano adecuado 

de anestesia y antes de empezar la intcrvcncioÓ quirut-gica. 

Por regla general debe colocarse en le unioÓ. del paladar, 

con el velo del mismo. 

El taponamiento no debe introducirse seco, sino despué's de 

remojarse en agua o solucioÍi salín.a. 

La separación debe cambiarse cuando sea necesario. 

t::a arriesga.do que se sature con sangre o mucosidad, porque 

puede deslizarse fácilmente en la posfaringc y causar una obs­

trucción respiratoria. 
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, Esto puede evitarse camb1Jido1a -con: ·f_re~uencia._. 

SEPARADORES BUCALES.- Los separadores buca1es son instrumento o 

dispositivos usados para facilitar 1a apertura de la boca o la 

separacioÓ de la mandíbula. 

Pueden ser de tipo dentado o un dispositivo de caucho so­

lido. El tipo dentado esta diseñado de manera que B'UB extremos 

pueden ser cubiertos por caucho para proteger loe dientes o tej!. 

dos. 

DISPOSITIVOS HONITORES.- Los dispositivos monitores elcctroÚicos, 

desempeñan un importante papel en la anestesia general. 

Los dispositivos electrollicos como el elcctrocardioscopio 

y el cardiofono pueden ser de valiosa ayuda para tener al anes­

tesista al tonto de la functoá. cardiovascular y respiratoria.­

Las lecturas de palpacioÓ del pulso y de la presioÓ arterial a 

veces pueden ser erro~eae e inexactas. 

Sin embargo los disposititros monitores difícilmnote reem­

plazará'n la habilidad y criterio de la persona que adminJ.etra 

el anestésico. 

EQUIPO DENTAL. - En cuanto al equipo dental. debemos aecgura:rnos 

de contar con equipo porta'"til para radiografiaa • unidad dental 

portátil. gabinetes para el instrWllental dental y codo el ina-
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tnmiental y material dental necesario para dicha intervencio~. 

PERSONAL. - Al usar la teénica naso traqueal debemos de contar con 

el siguiente personal: 

Odontopcdiat:ra, a.sistentee dentales,. a.nestesiÓlogo capacit!!_ 

do y una o doo enfermeras ambulan tes. 

El. primer asistente es indiopenaable para la. retraccio¡; de 

los tajidos blandos, Dspiracioá. y para ayudar a conservar 1a vía 

aérea .libre. Se necesi.ta un segundo ayudante para manejar 1a me­

sa de i.n.etrumentoa y materiales. 
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Capitul.o VIII 

Vlll. - PREPARACIOJI PREOPERATORIA 

Visita preoperatoria .. - Siempre que eea posible, el Odonto­

pediatra o algun ayudante de eáte, deberá visitar al niño preo­

peratoriamente con objeto de va1orar la condición del paciente 

y para familiarizarse con él, de tal manera que al menos una C.!, 

rn le sea familiar en el 1110mento de entrar en la sala operatoria. 

(3) 

El Odontopedintra debera' decir al niño y 11 los padres, codo 

lo que nea necesario, explicarles acerca del ayuno preopera.torio 1 

el método de inducción, lna molestias poatopcratoriae, el posi­

ble etnplco de un gotero 1.ntrnveuoso, cuando se prevea su uso en 

la sa1a de recuperación en la que despertara' el paciente. Nor­

m.a.lmente, la visita se rea::Liza la maña.na anterior a la operacioD. 

electiva en paciente interno. Los procedimientos operatorios ee 

les explicarañ. en forma general. 

J::n la visita. preoperatoria se debera' incluir una revisio'n 

de las notas cl.Ínico.s del. paciente, as! c0t:10 la exploracio'ñ. del 

mismo. La información buscada por el aneateaiÓlogo y su valora­

cion y preparacioll deberañ incluir loo siguienteo puntos: 

HOMBRE: Ayuda a establecer ua contacto hum.ano, puesto que los 

niños responden mejor cuando se les llama por su nombre de pila. 



EDAD. - La edad del paci.ente proporci.onara' ci.crta i.dea del equipo 

necesario para la operación. 

PESO. - La do' e is de la mayoría de los farmacoe habra~ de calcula.!. 

se eegull el peso del paciente. 

CONS.ENTillI.ElfIO. - El consentin.iento para la operación y la anes­

tesia deberá ser firmado por su padre o tutor. 

TEMPERATURA. - Una temperatura elevada sugiere que el paciente 

puede tener una infección y por tanto, el anestesiÓlogo debera"' 

averiguar la causa. 

LA EXPLORACION FISICA. - Deberañ valorarse las caracter{sticas 

generales del paci.ente, eu ci>lor, eu estado de nutrici.Ón, su e!.. 

ta.do de hidratacioh. 

Si. el ni.ño tiene fiebre, debera' bus caree el or:Ígen de la 

infecci.Ón, especi.almente si se trata de un foco i.nfecci.oeo en 

el sistema respiratorio. 

El dilema más frecuente. para el aneatesiÓlogo ee la preoe_!! 

cia de una infeccio'n en las vías reepirator:ias altas. 

Las consultas preoperatorias con el Odontopediatra acerca 

de paci.entes en los que pueden ~xistir problemas es .uy impor­

tante, de tal manera que el anestesista debe tener bien claro 

la naturaleza y extensión exacta de la operación, as! como la 
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presencia de rastros o requisitos desacostUJlhradoe. 

INDICACIONES PREOPERATORlAS.- El aneeteeiÓlogo debera' asegurar­

se de que en la sala sepan el tiempo en que se ha propuesto r~ 

lizar la operaci®. as! como el período de ayuno necesario al 

paciente. 

Si la intervenciÓn se realiza por la mañana, el paciente 

tendra" una cena ligera y no ingerir a"' alimento ni agua después 

de la media noche. 

Si es por la tarde, se permitir a' un desayuno líquido. 

Sin embargo es necesario que transcurran por lo menos 6 a 

8 horas después de la i.ngestiÓn de ali:aentos o líquidos antes 

de la administración de la anestesia general. (1,2, 7) 

La. dÓsis y la vía de administración de la medicación preo­

peratori.4 debe ser ordenada por el anesteeio1ogo y debe escri­

birse con claridad en la hoja de aedicacio~ de la historia del 

paciente, fechadas y firaadae por el aneatesiÓlogo. E.l tiempo 

deseado para la admiDistraciÓn de mcdicamentoo debcra establece!_ 

se claramente en el .amento de eacribir las indicaciones, en su 

caso, el aneeteaió'logo podra' 1.ndicar que informara" a la sala, 

del tiempo adecuado durante el cual la raedicaciÓn. debera' admi­

nistrarse de acuerdo con el. horario que se esté siguiendo en el 

qui.rÓfano. 
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PREMEDICACION.- Lns opiniones y la pra'Ctica con respecto a la pr!:, 

medicación varian considerablemente y estañ fuertemente influídas 

por las posibilidades disponibles para el cuidado de los ni.Üos 

en el momento de llegar al quirC:fano .. 

Para reducir a un mínimo la aprensio'n del paciente es im­

portante la compresio'n y el trato considerado de los nii5.os a -

cargo de la pl.anti1la boapi.talaria. 

La prcmcdicacioll no se administra rutinariamente en algunos 

hospitales en loe que existe una habitacio'n adecuada en la que 

algunas personas están al cuidado de los niños mientras éstos e!_ 

peran el momento de la operación. (9,10,14) 

, 
En esta situacion es importante que algun ayudante del Odo~ 

topediatra se gane la confianza del niño con objeto de que no se 

alarme repentinamente en el momento en que lo trasladen a la a.a.-

la de anestesia. 

Los propÓsitoa básicos de la premedicacio'ii son los siguie.!!. 

tes: 

1 .. - Ofrecer una noche de descanso antes de la anestesia e 

intervención. 

2 .. - E1imiuar l.a aprensio~ o producir amnesia in.~diata an-

terior a 1a anestesia. 

3.- Deprimi< 1a irritabilidad refleja. 

4.- Dismi.uuir la actividad metabólica. 

5.- Controlar la excesiva sa1ivaci00. (1,9) 
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SEDACION PSIQUICA. - Esta puede conseguirse mediante sedantes 

como los barbitÚricos en forma oral o dosis adecuadas. 

Estos farmacos ocasionan un cierto grado de depresión res-

piratoria. 

PREVENSION DE BRADICARDIA.- La atropina puede provocarse, con ni-

ve1ee mas profundos de anestesia, por ciertos agentes anestéoi-

coa, tales como el halotaae y el cic1opropano. 

La bradicardia como consecuencia do todas estas causas pu!_ 

de bloquearse mediante la atropina, de tal. manera que, puesto 

que éstos reflejos y respueatae medi.camentoeas son comWiea en 

loa niños, ea a menudo conveniente incloir en l.a premedicaciÓn 

algÚn tipo de agente que ejerza algÚn bloque parasimp~tico, o 

bien administrar dicha medicacioÍl, intravenosamente en el mo­

mento de la inducción de la anestesia. 

La atropina intramuscular es mucho ma .. s efectiva cuando ee 

admi.nistra alrededor de media hora antes de la inducción de la 

anesteaU,que el paciente recuerda. 

Incluso esto puede evitarse med-f.•t•tt~ 1a ut:i.lizaciOO de 

tranquiliz.antes orales que pueden administrarse, preferiblemen­

te, en forma de una pequeña cantidad de jarabe o euspensiC:n, 

dos horas antes de la intervensiÓn. Los farmacos tomados oral­

mente, debera'ñ. absorberse durnnte éste tiempo y si se ha. ad­

rd.ni.strado una doeis adecuada., el niño a;e relajará y oe encontr.!_ 
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rá algo somnoliento cuando llegue al quirÓfano. 

Algunos niños son ma's faéilee de manejar sin ninguna pre­

medic:ación que cuando se les .administra una doáis inadecuada. 

En conclusión, existe una amplia diversidad de Puntos de 

vista respecto a la premedicacioá., de manera que la e1eceioú d.!_ 

pende de las preferencias del anestesiÓlogo a la hora de manejar 

a sus pacientes y la pra"ctica que prevalezca en una institución 

determinada. 

Lo importante es comprender los principios fundamentales y 

tratar a cada niño en particular de la raejor manera posible. 

(25) 
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Capítulo IX 

IX.- PROCEDIMIENTO DE HOSPITALIZACION 

Despué's de que la cita ha sido confirm.:idn y el Odontopedi.!. 

tra esta listo para planificar el tratamiento, es seo.sato ano-­

tar la secuencia correcta de los procedimientos a seguir. 

l. - El paciente debe ser inscrito al hospital. (habitación 

y tiempo de quiro'fano). 

2.- Se repasa la evaluaci~ medica preoperatoria .. El medi­

co del paciente debe revisar la historia y certificar que es 

candidato aceptable para anestesia general, habitualmente no 

más de 7 d!aa previos a la operación. 

3. - El paciente debe ser visto por el Odontopediatra un -

dia antes de la intervención para repasar loa resultados del l!_ 

boratorio, historia m~ica y el e.xmñen físico. 

lt .- Ea importante quo el Odontopediatra ve.a al paciente o 

a sus padres antes de la intervención, aunque sólo sea un mome.!!. 

to. Un rostro familiar es muy tranquilizante y esa relacioÚ CO.!!, 

tinuará en el consultorio. 

Será también una oportunidad para repasar personalmente la 

ficha y contestar cualquier pregunta de los padres o el pacien-

te. 
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~ .- El Odontopediatra debe pasar al vestidor y vestirse con 

ropa de quiro'fa.no. 

6.- Para la mayoría de los procedimientos de reh.abilitaci~n 

bucal se utiliza una técnica estéril: por eso eeta"' 1!1dicado un 

cepillado minucioso. Algunos operadores prefieren no usar guantea 

e.le goma durante 1os procedimientos restauradores. 

Si. deapue~ hay que hacer cirugía, la mayoria de los opera­

dores volveran a cepill.aree y la enfermera les ayudará a poner-

se loe guantee. 

7. - El paciente sera" pasado de 1a camilla a la sala de op!:_ 

raciones. 

El anestesicS.logo repasara la ficha y aplicara"' un estetosco­

pio, un manguito para preaió'n sanguínea, electrodos para el ele~ 

troencefalogra.ma y el termómetro. 

TECNICA PARA EMPEZAR LA ANESTESIA. 

En todos los pacientes para anestesia general el aneet:csio'­

logo comienza una infusión por vía endovenosa con una solución 

salina glucosada equilibrada. 

Esto mantiene una vena permeable en todo momento du'r.ante 

el procedimiento qui.rti'rgi.co. 

Todos loe mcdic:amentoe se introducen a travee de esta vía 
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endovenosa. 

En caso de que el paciente sea un niño pequeño o un pa.cieE_ 

te que no acepte la aguja, la infusioÓ. CO'l:lienza deopués de que 

el paciente está somnoliento por el oXido nitroso 1 oxígeno y ha 

lotante. Posterior a estos se realiza la induccioll intravenosa 

de la anestesia, seguida por la intubaC"icfii y el comienzo de la 
, , , 

administracion del ngente aneetcidc:o de mantenimiento, despues 

de lo que c:l enfermo sera" cubierto por las compresas y el campo 

bucal sera"' preparado. 

F.n e.a.so de que no se hayan tomado aú'n las radiografías es 

el momento para hacerlo. Es necesario proteger los ojos contra 

cualquier material dental que pudiera saltar y producir alguna 

irritaclÓn o abrasión de la córnea. 

El operador colocará un tapo'ó de gasa en la garganta en la 

farínge bucal posterior; se pone el abrebocas y comienza la op~ 

ración. 

Cl mantenimiento del estado aneetesico se consigue con un 

agente o combinaciones de agentes inhalatorios. como el haloth,!_ 

ne o el ó"xido nitroso que pueden ser reforzados, o no, con dro-

gas suplementarias, como la succinilcol!na o barbituÍ'icos. 

Debe ponerse dique de hule, porque brindara'la ma:Xims efi-

ciencia y calidad de atencioíh 
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Normalmente los procedimientos restauradores debc.n preceder 

cualquier 1forma de cirugía. 

Al hacerlo as{ 1 todos los restos pueden ser eliminados y 

la boca y la zona faríngea son ex.aminado e antes que la a:ona 9e.n 

contamina.da con sangre. 

El anestcs1Ólogo debe ser notificado uno 10 minutos antes 

de finalizar, para que pueda aligerar el plano de anestesia. 

Al terminar el ceso, se efectua la recuperación. Se inte­

rrumpen todon los anestésicos, excepto los que se utilizan para 

antagonizar las droga.e de inducción y mantenimiento; luego el 

paciente es oxigenado. 

EXTUBACION. 

Ea de gran importancia ya que se.Cala el término de la pro­

tecció'n de las vías aéreas que proporcionaba el tubo endotra­

queal y la reanudacio'n din~ca de los propios reflejos prote_E. 

torea del paciente. 

Es muy importante que la actividad refleja vuelva inmedia­

tamente deapue's de extraer el tubo, si se quiere que el pacicn­

to esté a salvo. 

Con el paciente en po.slcio~1 lateral y con la cabf!za ligar!. 

mente haci..:1 abajo, se completa la aapíruciÓn far{ngea y se ex-



trae de la larfuge el tubo endotraquea1. 

Una ulterior aspiracio'ii de la faringe puede realizarse des­

pues de la entubactofi con el propo'áito de lograr que la oasof~ 

ringe quede despejada de mucosidades• sangre. coagulos • que po­

drían eer inhalados. 

Se coloca en extensión la cabeza y mediante la mascarilla 

se efecttia una suave ventilaciÓo intermitente con oxígeno. 

8.- Inmediatamente después de lo. intervención deben efec­

tuarse los cinco procedimientos siguientes: 

a) .. - Escribir las indicaciones postoperatorias. 

b). - Hacer la anotacio'n en la hoja de evolució'n de dicho 

tratamiento. 

c).- Archivar el informe operatorio. 

d).- Ir a la aala de visitantes y hablar con lo€i parientes. 

Mientras tanto, el paciente •a' llevado a la sala de recu­

peración postaneete'Sica al comenzar u aalir de la anesteaia. 

Lo.a enfermeras controlara"ii de cerca los signos vitales y 

cualquier problema al respecto. 

9. - Mo's tarde durante el día el Odoot~logo debe controlar 

de nuevo el estado del enfermo• llamando por te.lé!ono o visita,É_ 
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dolo. Debe estar se¡;uro que los aignos .vitales se. han estabili­

zado y que no haya hemorragia secundaria o na~seas. 

10.- Estando todo en orden E!.1 paciente puede estnr dado de 

alta entregándosele las instrucciones por escrito para el cuid~ 

do en el hogar y las prescripciones de analgc'Sicos, vitBt!linas y 

suplementos udnc:rales, si corresponden. 

Las citas futuras deben ordenarse y fijarse antes del alta 

pnra seguimiento '/ observacioÓ en el consultorio. 

COMPLICACIONES POSIBLES. 

l.- FIEBRE.- La fiebre es una comprol>acioÚ en la recupera-

cioñ posanestésica. 

Puede resultar de la duracio~ de la. anestesia, de una in­

geatioh restringida antes de la anestesia. o de las drogas utili-

:atlas en la anestesia. 

Generalmente la temperatura del paciente volvera esponta­

neamente a lo normal. en 24 Ó 30 horas despueá de la cirug{n. 

Si excede de loe 300c, o persiste, debe ordenarse un re-

cuento de globulos bl.o.ncos con diferencial para descartar infe~ 

cioD.. 

2.- NAUSEAS.- Es aceptable indicar un antiemetico, si es 

necesario, pero no debe ser depresor para no perturbar la f1sio-

-5(1· 



logÍa del paciente en recuperad.oi:i. 

El pnciente nauseoso debe toi:;:iar líquidos no grasos hasta 

que la condiciÓo. remi.ta. 

3.- DOLOR.- El dolor postoperatorio puede ser controlado . 

por una gran variedad de analge~icos. Despue's de cirug{a extensa 

no debe darse aspirina debido a su propiedad de aumentar e.l tieE!_ 

po de sangrado y de coagulacioá.. 

El relajante muscular que se utiliza puede causar dolor por 

lo cual se recam.i.enda usar un analgésico tanto el d{a de la in­

tervención como el. d!a siguiente. 

4.- HEMORRAGIA ¡,: llI!lCllAZOli. - Utilizar los métodos corrJ.en-

tes para el control de la hemorragia, por ejemplo preaioÓ., su tu-

rs.s etc. Si se espera hinchaz°'. pueden indicarse compresas hel.!. 

daa cada 20 minutos. 

Una cuidadosa evaluacio~ preopero.toria minimizara"' los pro-

blcm"8. (1) 
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Capítulo X 

X.- CUIDADOS POSANESTESICOS. 

Los pacientes, especialc.ente los ma's jo.Yenes, deben ser!!_ 

tentamente observados despue'a de la esturb::icion y si• por casua­

lidad la intubacioá. fue traumática siempre debe considerarse y 

estar preparado para la posibil.idad de edema de glotis. 

El anestesista controlara' el traslado del paciente de la 

mesa de operaciones a la sala de recuperacioÚ y no lo dejará 

hasta que este completemente satisfecho acerca de su estado y 

de la persona que se hara' cargo inmediatamente del paciente. 

Los movimientos eti°bitos o los abruptos cambios de posi­

ción pueden alterar dra.9ticmnente la fisiología circulatoria 

de un paciente anes-teeiado. 

Durante la recuperación de la anestesia de 1a c1.rugfa o-­

ra1 el paciente no debe ser colocado en posicioÓ. Aupina porque 

es"t.o puede hacer que la sangre o la mucosidad se des1icen hacia 

la farínge y creen un riesgo respiratorio. 

El paciente debe ser colocado en posición de cúbito ventral 

da manera que toda sustancia residual de la cavidad oral se al~ 

je de la far!nge en vez de caer en ella. 

Asimismo debe ser controlado constantemente en la sala de 

recuperacio'n y no se le b.a de dejar solo hasta que domine por ~-
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comp1eto sus reflejos y tenga conciencia de1 ambiente. 

El oxígeno, el aparato de succio~ y demas equipo necesario 

debe estar dioponib1e en la sala de recuperación y el personal 

debe conocer bien su ueo. 

Muchos pacientes e.xpcrimcntnn dolor intenso durante el pe­

riodo posnncstésico inmediato. 

Eeta manifest:icio~ de dolor puede parecer dcsproporcionarl..; 

con la intervenció'n quirtÚ:-gica, sin embargo, se considera que .. 

durant:e este período de estar semidespierto y semidormido la r!_ 

acció'n dolorosa puede ser exagerada. (15) 

El uso de los narcóticos y otros ann.lge~icos suficientemen­

te. potentes puede aliviar eSte estado. Sin embargo tamb~eÚ deben 

usarse con precauciOÚ para no prolongar el tiempo de recupera­

ción o deprimir gravemente al paciente. Durante el período de 

recuperacióÍi mientras estaií en la sa1a de recuperacioD., debe 

observarse a los pacientes para impedir que se dañen. 

Gcnoralmente las aa1as de recuperacioÓ de loa hospitales 

cuentan con camillan especiales con rieles laterales y otros 

dispositivos necesari.os para ayudar a proteger al paciente. 

El cuidado posanestésico de los pacientca :nnhul.:itorios im­

plica una consideracioÓ. ID.Byor que raramente se aplica a los pa­

cientes de hospital. Estos, siendo am.bu1antor1os, deben salir 

del hospital dentro de un lapso razonable. 
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Se les permitira ... retirarse s¿lo despueá que la perseo.a re!.. 

pon.sable de la anestesia este completamente segura que se bn r~ 

cuperado lo suficiente para uo correr ningull riesgo. 

El pulso y la presión artel'.io.l. deben ser estables y lee 

drogas posanest_;sicas ouficientetientc desintegradas o eliminadas 

para. que t!:l ·paciente este" en completa arinon!a con el atJ.biente y 

posea el grado suficiente de coordinacioÓ. muscular para penrl.ti.!_ 

le moverse sin ayuda. 

ED s!nteaie tanto el dentista como el anestesista son pre­

venidos de que la fase posnneeteSica de la intervenciÓn no debe 

ser descuidada. 

Debe hacerse preparativos completos para el cuidndo corre~ 

to del paciente, disponiendo de personal adecuado y eficiente 

en la sala de recuperocicfu.. Esta debe estar completamente equi­

pada con todo ~o necesario para el tratlllllieuto de rutina y de 

emergencia. (22) 
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Capítulo XI 

XI.- CONCLUSim11:s 

l:.n mi tesis be querido mencionar solamente las coa.sideraci~ 

nea y loa conocimientos ba°éicoe que debe tener el Odontopediatra 

sohre e"ste tema, sin mencionar los conocimientos especializados 

que requiere la aneaceeia general. 

Par:: la adminietracio~ de la anestesia general, debe canta!. 

se con una historia clínica completa y bien detallada. 

También debe haberse valorado al paciente junto con el me'­

dico general y el aneeteeiÓlogo. 

La anestesia general, aunque puede administrarse en el CO!!, 

sultorio dental si se cuenta con el equipo necesario y la cola­

boracioÍl de un anestesiÓlogo altamente calificado, es preferi-­

ble hacerlo en un hospital. 

El Odontopediatra debe estar capacitado para trabajar en ~ 

quipo con el ane.stesiÓlogo, para así p~er interpretar lua sig­

nos y in.anejar al paciente bajo anestesia general. 

El objetivo del manejo anestésico es proporcionar un plano 

quirúrgico de anestesia para lle•ar a ~abo los tratamientos nd­

cesarios con un mínimo de trastornos fisiolo&icos o emociona-­

lee. 

Por ésto los niños con alteraciones sistemáticas graves o 
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con alergia a loe aneeteéicoe locales, deben ser tratados bajo 

anestesia .general. Los niños nora.a.les f{sicamente y cooperati­
• 

vos, es prefer:i.ble que no sean sometidos a anestesia ge;:ieral por 

los riesgos que ésta presenta. 

La analgesia con Óxido nitroso ofrece actualmente grandes 

ventajas en :1.ntervenciones pequeñas y de corta duracioÍi. 

La adminietracioTI. ·de oXido nitroso presenta pocos riesgos 

y ee facil de llnar a cabo con el equipo adecuado para loe ni­

no& con problemas si.e te.áticos o mentales, as! comu para los n,! 

ños no cooperativos, la analgcsi3 por inhalacioÓ. de Óxido nitrp_ 

so puede ser un método seguro y efectivo para disainuir la apre.!! 

siÓn o resistenci.a al tratamiento dental. 

Debido al auge que recientemente ha vuelto a. tomar el uso 

del o'xi.do nitroso en el conaultorio dental, sería recomendable 

se formara centros de instruccioñ para au utiliz:acioÍl y manejo, 

bajo la supervisi~ de expertoa en el campo de la anestesiolo­

gía.. Es importante que el dentista conozca m.ns acerca de la. a-

neeteaJ.a genera.l 1 porque aunque no la utilice comunmente, no d~ 

be descartar su uso en aque'llos pacientes cu los que este indi-

cado. 
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