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PROTOCOLO DE INVESTIGACION

INTRODUCCION.

El presente proyecto se sitfia en el M6dulo de Clinica Inte
gral de la carrera de Cirujano Dentista en base al plan de estu--
dios de la E.N.E.P. Zaragoza.

Incluye alternativas que deben ser empleadas en el consul-
torio dental a f£in de manejar el dolor y la ansiedad que se pre-—--—
vee en nuestros pacientes cuando son sometidos a procedimientos -
clinicos. ‘ -

A. FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA.

El enfoque actual del control del dolor Y la ansiedad pro-
ducido por los procedimientos clinicos odontolfgicos nos obliga a.
buscar nuevas alternativas para lograr este fin.

bado que el control del dolor y 1la ansiedad en todas 'sus -
manifestaciones es tarea primordial de todo Cirujano Dentista, és
te debe ser capaz de lograr este objétivo haciendo hincapié en -
las caracteristicas particulares de cada paciente, ofreciendo de~

esta manera un Servicio mis Sptimo.

Por medio de la pr&ctica clinica gque realizamos a lo largo
de nuestra carrera hemos podido comprobar que en un niimero de pa-
cientes atendidos, las maniobras para el control del dolor yllg -
ansiedad no tienen resultado, con las consécuencias gue conlleva-
para el desarrollo del tratamiento y el estado emocional del pa--

ciente.

Por lo cual pretendemos hacer una revisién de las alterna-
tivas que deben ser utilizadas y conocidas por todo Cirujano Den-
tista general y el Odont&logo en formacién, en lo que se refiere-



al control del dolor y la ansiedad; proceso que nos permitira -
ajustar los métodos y técnicas a las caracteristicas particulares
de cada uno de nuestros pacientes ejerciendo de esta manera nues-
tra profesién con una perspectiva mis cientifica y consciente.

B. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Debido al progreso de las investigaciones biol6gicas y a -
los cambios estructurales de nuestra sociedad, la Odontologfa evo
luciona conceptual, té&cnica y metodolSgicamente a gran velocidad.

Adem&s, el profésional de la salud considera el control -~
del<dolor y la ansiedad como. parte integral devla préctica odonto
l6gica, y debe pensar en la amplia gama de medalidades: psicol6gi
. cas, técnicas y faﬁmacolﬁgicaslque puede incluir en sus procedi--
mientos, a fin de preservar y devolver la salud oral a nuestros -
pacientes. '

Ahora bien aéualés son las alternativas para cohtrolar el~
dolor producido por nuestros procedlmlentos clinlcos y la an51e-—
dad que estos provocan en nuestros pacientes?

Consideramos que es el momento oportuno de-ampliar nues---
tros conocimientos en lo gue a control del dolor .y ansiedad, pro- -
ducido por los procedimientos;clinicos ddontolégiccé'se refiéfe;%‘
‘ajustando nuestros métodos en cada uno de nuestros‘pacientes,]e.—'“

individualizando la préctica odontoldégica como conseguencia.

- C., OBJETIVOS.

' GENERAL: Mencionar las alternativas'para manejar el dolor
y la ansiedad que son produc1dos por procedlmlentoc clfinicos ruti
narios y que deben ser utilizados por cualqu1er C1ru3ano Dentista

dentro del consultorio de prAictica general.

ESPECIFICO:
1.~ Indicar los procedimientos psicolSgicos mis comunes -~
que deben ser empleados por el Cirujano Dentista con el fin de -



controlar el dolor y la ansiedad previos a un tratamiento rutina-
rio.

1.1 Sugestién
.1.1.1 Definicidn
1.1.2 Caracteristicas

1.2 Hipn6sis
1.2.1 Definici6n
1.2.2 Caractexisticas

2.~ Aportar conocimientos actualizadbs de métodos y técni-
cas para controlar el dolor y la ansiedad dentro del consultorio-
dental, mencionando las caracteristicas particulares del instru--
mental y medicamentos que se utilizan usualmente en el desarrollo
de las mismas.

2.1 Anestesia Local

A. Definicién

B. Caracteristicas

C.'Instrumgntai

2.1.1 Técnicasfintraorales para blogqueo nervioso

A. Para elimaxilar~superior,
a) Forédmen Palatino Mayor
b) Postuberal
"B. Para la mandibula
a) Dentario Inferior
C. Infraorbitario

... Db. Nasopalétino
E. Mentoniano
F. Anestesia infiltrativa (Supraperiostal)

2.1.2 Técnicas extraorales para bloqueo nervioso



A. Para el maxilar superior
a) Via superior o Sigmoideocigomdtica
B. Para la mandfibula

a) Via inferior o Suprahioidea

2.1.3 Soluciones anestésicas de eleccifn

A. Del Grupo Ester

a) Farmacodinamia

a.l Administracién

a.2 Absorcién

&.3 Metabolismo

a.4 Excrecién

a.5 Toxicologia

b) Opciones ccmerciales

B. Del Grupo Amida
~a) Farmacodinamia

a.l Administracién

a.2 Absorcibn

a.3 Metabolismo

a.4 Excrecién

a.5 Toxicologfa’

b) Opciones comerciales

2.2 Sedacién oral e intramuscular
A, Definiciones '

" B. Caracteristicas
C. Instrumental

2.2.1 Administracifin oral
k A. Dosificacién _
2.2.2 ‘Administraci6n intramuscular
2.2.3 Drogas sedativas y tranquilizantes
a) Farmacodinamia
a.l Administracién



a.2 Absorcibn
. a.3 Metabolismo
Excrecibn
a.5 Toxicologia

b) Opciones comerciales

2.3 Psicosedaci6n con Oxido Nitroso-0Oxigeno
A. Definicién '
B. Caracteristicas
2.3.1 Caracteristicas del Oxido Nitroso
a) Farmacodinamia
a.l Administracién
a.2 Absorcién
a.3 Metébolismo
a.4 Excrecifn
a.5 Toxicologia .
2.3.2 Indicaciones y contraindicaciones
2.3.3 Técnica
2.3.4 Reacciones y complicaciones
2.3.5 Material y equipo'

2,4 Sedacién Intravenosa
’ A, Definicién
B. Caracteristicas
C. Intrumental
2.4.1 Técnicas
2.4.2 seleccibn de drogas
A. Técnicas .
B. Farmacodinamia
a) Administracién
b) Absorcifn
c) Metabolismo
d) Excrecibn
. e) Toxicologfa



C. Opciones comerciales _
2.4.3 Complicaciones de la sedacifn intravenosa
A. De origen técnico
B. Con relacién a la droga
C. Con relacisn al estado del paciente

2.5 Anestesia general en pacientes ambulatorios
A. Definicién '
B. Caracteristicas
C. Instrumental

2.5.1 Anestesia inhalatoria
A, Halotgno
a) Farmacodinamia
a.l Administracién
a.2 Absorcién
a.3 Metabolismo
a.4 Excrecién
a.5 Toxicologfia.

B.-Enfluranq

a) Farmacodinémia
a.1 Administ;aq;én’
a.2 Absorcién

75.3 Metabolismo

a.4 Excrecifn

a.5 Toxicologfa

- C. Metoxiflurano
a) Farmacodinamia
a.l Administraci6n
a.2 Absorcibn

'a.3 Metabolismo’
a.4 Excrecifn

a.5 Toxicologia



D. Tricloroetileno
a) Farmacodinamia
a.l Administracién
a.2 Absorcibn

a.3 Metabolismo
a.4 ﬁxcrecién

a.5 Toxicologia

2.5.2 Anesteéia Intravenosa
A. Drogas de eleccién
a) Farmacodinamia
a.l Administracién
-a. 2 Absorcibn
a.3 Metabolismo
a.4 Excrecibn
a.5 Toxicologia

B. Efectos neurofisiolégicds de los anestésicos

2.5.3 Anestesia en pacientes hospitalizados

' D. HIPOTESIS DE TRABAJO.

El dolor y la ansiedad producidos pofvlos procedimientos -
clinicos odontol6gicos, pueden ser controlados por diversos méto-
dos y técnicas qgue van desde la Sugestién, Riphdsié; Anestesia Lo
.cal, Sedacién, Psicosedacién con Oxido Nitroéo;Oxigeno,‘hasta la-
Anestesia General de pacientes ambulatorios y hospitalizados.

E. MATERIAL

a) Recursos Humanos:
Dos. pasantes de la carrera de Odontologia.



Un asesor, Cirujano Dentista, adscrito como profesor de -~
asignatura A de la carrera de Odontologia en la E.N.E.P. Zaragoza.

b) Recursos Materiales:

Espacios ffisicos. Bibliotecas de las siguientes dependen--
cias: E.N.E.P. Zaragoza, I.M.S.S. (CMN), Asociacibén Dental Mexica
na y CENIDS. ' :

Artfculos: nacionales e inteinacionales, cuyo contenido se
refiere al control del dolor y la ansiedad en Odohtolbgia.

Libros: los inherentes al tema mencionado.

Papeleria: hojas, l&pices, plumas, gomas, sacapunta, etc.,

miquina de escribir, mesas y sillas.

c) Recursos financieros:
" Los necesarios para el desarrollo del presente trabajo.

S METODO

La rev1si6n blbllogr&fica en la cual se fundhmenta esta te-
sis, se basa en los siguientes criterios de selecc16n, sIntesis Y-
an&lisis- , ’ ‘
’ a) Crlterios de selecc16n.

" 1.- Obtencidén de la informacién’ (referencias blbliograficas

y hemerogr&ficas del campo mé&dico 'y odontolﬁglco). ’

2.- Eleccién de las referencias blbliografxcas (1968 a la -
fecha). A
3.- Concentracién de la informacién en lo que se refiere a:
Sugestién, Hipnééis, Anéstesia Local; Sedacién, Psic¢osedacién con-
Oxido Nxtroso-Ongeno y Anestesxa General de pacxentes ambulato-—-
rios hospitalizados. ‘

b) Criterios de organlzacxén.
El presente trabajo se ha organxzado en dxferentes capftu--



los que incluyen las diferentes modalidades para controlar el do-
lor y la ansiedad odontolégicas , y gque van desde lo més simple -
hasta lo mds complejo (ver Indice).

c) Criterios de sintesis y andlisis.

1.- Elaboracién de fichas de trabajo de capitulos y articu
los referentes a las diferentes modalidades citadas en el Indice.

2.~ Comparacién de la informacidn obtenida en las fichas -
de trabajo y discusién de la misma.

3.~ Elaboracién de conclusiones.



—_— e T e T

El controlar las manifestaciones de ddlor‘Que‘SOn produci--
das por nuestros procedimientos clinicés'y la ansiedad que estos -
producen en nuestros pacientes, nos conducen a la bGsqueda de al~-
ternétivas que nos ayuden a resolver estos problemas.

La'presenté investigacién' trata de respohder a esta necesi-
dad mencionando diferentes formas de controlar el dolor y la ansie
dad, que van desde los métodos méds sencillos y précticamente sin -~
.complicaciones (Sugestifn e Hipn6sis), hasta métodos mis complica-
dos que exigen condiciones especiales para su uso (anestesia ambu-
latoria y anestesia hospitélaria), sin omitir técnicas de aneste--
sia local, sedacidn y psicosedacifn con Oxido Nitroso-Oxigeno.

Asimismo este frabajo exhorta'a1'Cirujano Dentista de prdc-
‘tica general y al profesional en formacibn, a ampliar su concepto-
de control del dolor y ansiedad,. por medio del uso de otras modali
dades (ademis del anestésico local, tan popular en nuestra précti-
ca), para poder loérar nuestro objetivo, el cual por consecuencia-
deberé estar cimentado en el estudlo, 1nvest1ga016n Yy an&lisis de-
rlguroso caracter cientifico. :
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1.1 SUGESTION
1.1 Definicidén:

La Sugestidén de acuerdo con la definicién popular es la in
sinuacibén de una idea, creencia o estimulo a otra mente.

‘Conklin la define como la aceptacién sin critica de cual--
quier proceso cognoscitivo, suspendiendose la usual fdrma critica
de responder como consecuencia.

El doctor R. E. Denny la define de la manera siguiente: -~
"Sugestidn, en el sentido md8s amplio de la palabra es la influen-—
cia que tiene la mente de un individuo en otra. Mis exactamente,~-
es la intrusidn dentro de la mente, de una idea que encuentra a ~
veces una resistencia pero que se realiza hasta el fin casi auto-
maticamente”.

Zalauf, por su parte, define la Sugestiémn como una "implan
tacién de una idea o una serie de ideas que invitan a actuar y -
que son conducidas a la mente a través de uno o todos los senti--
dos especializados. Es el factor dominante en la formac16n de pun
tos de vista, disposiciones y creeencias.

l 1.2 Caracteristlcas.
La Sugestién suele ser . c1a51f1cada en dos formas:
a) Heterosuqestlén, como 1o 1mplica el nombre, consiste en
.ideas, " pensamlentos, deseos, lnfluenCLas, etcétera; que vienen -

ael exterior o son de,uné naturaleza ambiental.

' b) Autosugestién, esté modalidad. consiste en idéas, pensa-

mientos, etcétera, generados ésponténeamente en nuestro interior.
Muchos deseos. o pensamientos, sutil e;ihdirectamente hete-

fosugestionables, pueden ser confundidos por el individuo con los

de naturaleza autosugestiva. El origen de los estimulos de la au-

tosugestlén es el subconsc1ente.
La Heterosugestién puede ser a su vez subdividida en tres-

grupos:

11



l.- Directa
2.~ Indirecta
3.~ Contrasugestién

La "Ley de realizacién de una Sugesti6n", establece que si
una idea o0 una sugestifn entra a la mente (consciente o incons---
ciente) y es "aceptada", se manifestard en una de las tres formas
siguientes:

1l.- Fisicamente -se sigue un impulso motor o sensorial.

2.- Mentalmente -se establece una actitud.

3.- Se convierte en parte de la personalidad (se influen--
cia un rasgo de la misma).

Otro factor de importancia en lo que a Sugestibn se refie-
re, es la.Sugestibilidad; é&sta depende de cuatro factores cuya su
ma total es siempre la fuerza que determina si una sugestién seré&
acatada por el sujeto. Estos elementos son:

l.- Alcances de la consciencia

2.~ Forma directa o indirgcta de la Sugestidn

3.~ Actitud predominante del individuo

a) Factor prestigio
b) Resistencia emocional
4.~ Salud del Individuo

l.- Una sugestién directa al paciente en normal estado de-
Qigilia puede o no ser escuchada, o puede producir un efecto - =
opuesto. Cuando el paciente esti plenamente consciente y enterado
del medio ambiente y sus alrededores, la gran facilidad de la aso
ciacibén produciri critica y anélisis, los cuales impedir&n la "im
plantaci6n" de una idea y fracasard la '"voraz absorcién" de la su
gestidn, Sin embargo, cuando los alcances de la consciencia son -
reducidos, como pasa en la. Hipn6sis, hay entre otras cosas, una -
limitaci6bn en ia asociacién y consecuentemente una mds alta fuges
tibilidad, La Sugestidn ser& realizada. ' '

12



2.- Una sugestidn indirecta disimulada, Ao es apta para -
crear una resistencia como lo hace la sugestién directa. Es nece-
sario dar informacifn al paciente de tal forma que deje a un lado
la resistencia. La sugestifén indirecta es utilizada practicamente
en la publicidad, y asimismo se utilizan también sugestiones di--
rectas en forma de repeticiones constantes de los pensamientos o-
ldeas deseadas. La consecuencia que tienen sobre una individuo -
que estd expuesto a repeticiones constantes de una sugestién di--
recta desde la infancia, es la de ponerlo en condiciones de acep-
tar las ideas. Este procedimiento tiene como resultado el fenémé—
no de sensibilizar al subconsciente.

3.- El'tercero de los factores mencionados antes, es la ac:
titud predominante del sujeto. El factor prestigio que incide en-
la actitud emocional prevalecienté es muy importante, tanto para-
las sugestiones en estado de vigilia, como para las del estado -
hipn&tico. .

El término "fndice de prestigio", es del tipo descriptivo,
ya que pertenece a las relaciones emocionales entre el "sugeren--
te" (la persona que da la sugestifn) y el "sugerido" (la persona-
que la recibe). El caso contrario seria una relacién de "iIndice -
de prestigio negativo", en donde.un individuo dado puede tener un
alto indice de prestigio positivo en una interrelacién, mientras
que la misma persona puede tener un Indice mds bajo o tal vez ne-
gativo en otra.

4.~ Finalmente, la salud del individuo es otro factor con-
dicionante, ya que es determinante en el grado'de susceptibilidad
"a la Sugestién, por lo que individuos,gnfermds, débiles o imposi-
bilitados emocionalmente, son mis susceptibles a las sugestiones~
. “indirectas, mientras>que los individuos que estan bajo la ihflueg
- cia de drogas depresoras, serdn m&s susceptibles a las sugestio-—-
nes directas por la limitacién de asociacibén de ideas y pensamien
tos.

Se puede observar que cualgquiera de los factores menciona-
dos pueden mezclarse en ;aies combinaciones como para llevar a -

13



resultados impronosticables, por lo que siempre se debe tener pre
sente que el trato se lleva a cabo con seres y comportamientos hu
manos que son complejos para determinarse. Lo importante es com~-
prender que los elementos actlian en pro o en contra del éxito en-
la administracién de sugestiones controladas. Cuando se intenta -
una sugestién controlada y se fracasa, la razfn se encontrard ana
lizando la situacibén y teniendo en cuenta lo expuesto,

Finalmente se debe mencionar que hasta la fecha no ha habi
do una prueba definida para determinar si los rasgos personales -
hacen a un individuo méds susceptible a la Sugestién que otro. Se-
sabe categoricamente gue la Sugestién no tiene relacién con la in
teligencia, pero muchos creen que la tiene con la vida emocional-
y psiquica de un ‘individuo. En otras palabras, la Sugestifn estd-
determinada por los patrones de comportamiento en la vida, debido

al acondicionamiento emocional.

14 .



1.2 HIPNOSIS.
1.2.1 pefinicidn:

Cuando la Odontologia hace uso de los recursos de la Hipné-
sis, ésta filtima debe ser correctamente denominada como Hipnodon--
cia, la cual se define como la rama de la Ciencia bental que trata
de la aplicacién de la Sugestién Controlada y la Hipnbésis en la -
prédctica Odontolégica.

1.2.2 Caracteristicas:

Ventajas

a) Estado de relajamiento asociado con la HipnOsis.

b) Analgesia y/o anestesia y/u olvido o amnesia de recuer--
dos del dolor. t

' c) Eliminacién del temor al Dentista, instrumentos o trata-

mientos necesarios. '

d) Supresi6n de la ansiedad (relacionada con la Odontolo--
gia). L
e) Anestesia de dientes y tejidos blandos en muchos casos.
£) Mayor prontitud de trébajo;
g) Mantiene al paciente c6modo durante las largas ¥ arduas-
operaciones.

' h) Proporciona seguridad completa.

Nota: Se usa tanto para ninos como para adultos.
Se eliminan las fobias dentales, no solamente en el -
trance sino también después puesto que las sugeren---

cias continuan.

Desventajas

a) El uso y aplicacién de la Hipndsis no siempre es exitoso
depende para qué se le utilice. Un elevado porcentaje de éxitos se
logra cuando se emplea para obtencer relajacifn y suprimir temores.



Casi el 90% de las personas son susceptibles al estado leve de Hip

nésis requerido para estos fines. El éxito, en lo que a la aneste-

sia en si se refiere, es sin embargo bastante menor. Su obtencién-

estd rodeada de incertidumbre.

contra

b) Existen profundos prejuicios arraigados en la gente, en-
del uso de la Hipnésis.

c) Como sucede con la Anestesia General dependen de la habi

lidad con que la aplique el Qperador.

d) El factor tiempo hace que su empleo rutinario sea difi--

cultoso para un OdontSlogo atareado.

Por otra parte se sabe que el uso de la Hipnodoncia tiene -

dos aplicaciones:

agerca

A) Terapeutica Hipnodéntica, con la cual es posible lograr:
1.~ Relajacién del paciente

2.~ Eliminaci6n de los temores del paciente y su ansiedad -
del tratamiento, etcétera.

3.~ Eliminacién de toda objeci6n.

4.~ Mantenimiento de la comodidad del paciente durante el -

acto operatorio.

ca.

5.- Adaptacién al uso de aparatologia ortodéncica O Protési

B) Uso operatorio

1.~ Anestesia 0 analgesia

2.- Amnesia para intervenciones desagradables

3.- Sustitucién de o en conjuncién con premedicaciones para

Anestesia General.

4.~ Prevencién de vémitos y n&useas
5.~ Control de hemorragias y salivacifn

Nota: Como se observa la- Hipnodoncia no acta aislada del =+~

uso de cualquier droga.
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A continuacién se mencionan los principios de la Técnica -
de HipnSsis que pueden ser utilizados por los Odont8logos en su -
prdctica profesional; debemos hacer hincapié en que los conceptos
mencionados a partir de este momento constituyen elementos de in-
formacién que deben sexr ampliados para poder emplearlos correcta-
mente y obtener sus beneficios. Dicho de otra forma, es necesario
recibir adiestramiento especializado para hacer uso de la Hipno--
doncia.

Por otra parte, Conklin enumera tres métodos de induccién-
de la Hipnésis:

A) Método fisico.- Se basa en el uso de un objeto especial

(rayo de luz, espejo giratorio, sistema de espejos), para que el-
sujeto fije la mirada. ] '
B) Mé&todo mental.- La ipduccién consiste, en la conversa---

cién directa del operador al paciente. .
C) Induccidén por drogas.- Consiste en la administracién de

una droga que produzca un estado de narcosis, gue se supone es si
milar al estado hipnético. A veces se combina con los otros méto-
dos, ya que las drogas por si solas no producen hipnésis, éstas -

producen narcosis.

Asimismo se menciona que la diferencia entre los mé&todos -
es mids enfdtica que esencial, ya que en todos ellos el sujeto es-
preparado mentalmente sobre lo qué va a suceder por lo que ningfin
sujeto puede ser hipnotizado sin advertencia previa.

Existe otra clasificacién de la Hipnésis, y &sta es:

1.- M&todo del sueifo

2.-~ Hipn6sis por drogas

3.~ Hipnoidizacién

4.- Hipn6sis en estado de vigilia

.

El método del sueifio, es el mi&s popular y comunmente utili-
zado, para producir el trance, es idéntico al método mental men--
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cionado anteriormente. El métodc de drogas, asimismo ha sido des-
crito.

La Hipnoidizacién, el tercer método enunciado es un estado
intermedio entre el hipnético v el despierto.

Se caracteriza como "un estado de transicidn, altamente vo
luble y fluido, que fluctia entre el estado despierto por una par
te y la Hipnésis por la otra". También se ha descrito como un es-
tado Hipnogb6gico en el que predominan las alucinaciones fantasio-
sas.

La cuarta clasificacién corresponde a la Hipnésis en esta-
de de vigilia, el cual es un estado de HipnOsis caracterizado por
todos los fenbmenos del suefio hipnético, pero con una excepcidn,-
la idea o pensamiento de suefio se excluye de la técnica. Como con °
secuencia, el paciente serd informado desde el principio que en =~
ningiin momento se dormir&. Los principios involucrados:- para indu-
cir Hipn6sis en el "estado de vigilia", son exactamente los mis--
mos del "estado de suefio hipnético". Un paciente puede estar en -
el trance hipnéticé tan profunde como en el estado del suefio y es
capaz de progucir todos los signos del estado hipn6tico regular,

En seguida se mencionar& el uso del sueifio hipnético produ-
cido por conversacién, llamado por Conklin "Método mental".

" La Técnica Hipn6tica comprende diferentes pasos, a saber:

a) Conversacifn preliminar o juego de entendimiento
b) Test para la susceptibilidad

c) Induccién

d) Profundizacién del trance

e) Realizacién de la operacifn necesaria

£f) Sugestiones posthipnéticas

g)'Despertar del paciente

Cuando los dos primeros pasos se han llevado a cabo adecua
damente, el paciente esti en condiciones de ser inducido profun-
damente en trance hipn6tico. La lista siguiente enumera los méto-
dos para obtener suefio, que por separado o combinados son exitosos.
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1l.- Fijacién de la mirada

2.- Mirada directa

3.~ Relajaci6n del paciente
4.- Entrecruzamiento de manos
5.- Movimiento del ojo '
6.- "Placebo"

7.- Visualizacibn de una figura o elevacién del brazo

Todas las formas éue incluyen la expresién oral para lo--
grar el sueno, entrarén en alguno de los métodos enunciados. Hay-
muchas variantes dentro de los mismos, a veces es necesario comen
zar con un método y segulr con otro. La observacién del paciente-
es siempre importante y si no se notan sefiales significativas, se
puede producir un fracaso en la induccibén. El primer signo de la-
HipnGsis es una exprésién vidriosa en los ojbs (si el método re=--
quiere los ojos abiertos). Si por otra parte la induccibn comien-
za con los ojos cerrados, se verd un temblor en los parpados; el-
operador debe estar alerta para la observacibén de estos signos.

-1,- Fijaci6n de ‘la mirada: En.este método se requiere po--

ner un objeto a corta distancia, frente y a la altura de los ojos
del paciente, los que se fijarn en el objeto antes mencionado. -
Con una serie de sugestiones orales de suefio, se agotan los Srga-
nos de los sentidos y con otra cantidad de sugestiones de suefio, -
cansancio, etcétera, los ojos del paciente se cerrarén y &ste en-
trard en trance. Se observan cuatro factores principalmente:

a) Limitacién de las percepciones sensitivas y.respuestas-
motoras. ‘

b) Fijacién de la atencién

c) Repeticién monStona de estfmulos

d) Establecimiento de una interrelacién emocional entre el

Operador y el sujeto.
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2.- Mirada Directa: Esta técnica requiere de extrema domina

cién del sujeto. En la profesidn dental puede utilizarse con éxito .
en los nifios. Existen circunstancias registradas, en las que el su
jeto ha hipnotizado al operador, por lo cual hay que tomar en cuen
ta esta circunstancia; consecuentemente esta técnica no debe usar-
se hasta que exista confianza en la mente del operédor, el que de-
be ejercitar la mirada con mé&todos especiales y controlados. Este-
es un método muy rdpido pero su uso se encuentra limitado, tomando
en cuenta las caracteristicas de cada paciente, ademds de que se -
basa en el dominio extremo del sujeto y algunas personas pueden re
sentirse por ello, razdn poderosa por . la que no se usa frecuente--
mente.

3.~ Relajacién del paciente: Es una de las mds éfectivas y=

la de mayor dominacién de todas las técnicas y en consecuencia la-
que se utiliza mds asiduamente. El operador debe memorizar el voca
bulario, practicarlo y velverse hébil en su uso. El tiempo requeri
do para alcanzar la etapa hipnoidal y el cierre de los ojos, no de
be exceder a los tres o cinco minutos. Es importante evitar el es-
-fuerzo del Operador o la pugna con el pacienté} postefiormente se-
profundiza al paciente con test y sugestiones de suefio, el tiempo-
empleado aquli, oscila entre cinco minutos y una hora. Se debe des~
tacar que la técnica comienza con los ojos abiertos, aunque puede-

llevarse a cabo con los ojos cerrados.

4.- Entrecruzamiento de manos: La té&cnica de las manos cru-~
zadas es una modificacién del test del mismo nombre y se utiliza -
la fijaci6én de musculos. Se establece un juego muscular, es un ~-
fluir continuo de impulsos motores que son dirigidos voluntariamen
te. Sin embargo los impulsos en la mayoria,de los casos continua--
r4n, aunque la voluntad que dirige esos impulsos cese. Ademis se -
tiene la ventaja de la reaccibn psicolfgica del sujeto y del es--~

fuerzo extra que se requiere para separar las manos.
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La técnica de entrecruzamiento de manos no coincide con -
otras en lo siguiente: comienza con la concentracién del esfuerzo
y la mente en un estimulo motor, pero eventualmente pasa al otro-
extremo de la pasividad. Debido al impulso motor aumentado, algu-
nos hipnodoncistas creen que esta técnica es menos efectiva.'

5.~ Movimiento del ojo: Canocida también como "Reversién -

de la mirada". El procedimiento es idéntico al descrito anterior-
mente, en realidad el test es semejante a la té&cnica de induccién
usada por los hipnotizadores profesionales, pero con un paciente- '
susceptible puede usarse en el gabinete dental. Antes de aplicar-
esta técnica se debe pasar por el test de las manos cruzadas; es-
te método puede probarse con cualquier paciente y si tiene éxito-
puede ahorrar mucho tiempo, desafortunadamente s&lo tiene éxito -
con pacientes altamente susceptibles.

Esta técnica produciri trance hipn6tico en el instante en-
que el paciente no puede aceptar el desaffo de abrir los ojos. Un
fenémeno psiquico espohténeo tiene lugar en ese momento, en el mo
mento en el que la voluntad para realizar lo que parece un acto -
de lo mis simple, es blogueada por el Hipnodoncista.

6.- "Placebo": Esta técnica es un acercamiento oculto que-
emplea el principio del engafio. Como es un acercamiento oculto no
se emplea la palabra hipn6sis y tampoco se emplea el juego del en
tendimiento. El mé&todo consiste en relajar al paciente y adminis-
trarle una cdpsula de una substancia inerte. Posteriormente se le
dice al paciente que después de uno o dos minutos se sentirs ex--
tremadamente cansado y con sueiio pof lo que cerrari sus ojos y -
dormir&. En ese momento el operadof sale de la habitacién uno o -
dos minutos regresando posteriormente, para encontrar ‘al paciente
en un trance profundo. .

ILa técnica del placebo es un método simple y efectivo que-
actfia rdpida y eficientemente en cierto grupo de individuos alta-
menﬁe susceptibles. Este procedimiento para producir trance hipné
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tico es una evidencia del hecho de que toda uipnésis es Autohipnd
sis. Dicho de otro modo sin considerar la té&cnica utilizada, al -
analizar se observa que el paciente es el que se hipnotiza a si -
mismo ya que lo que los Hipnodoncistas hacen, es establecer un me
dio ambiente apropiado, junto con las sugestiones adecuadas verba
les o de otra especie, para lograr su fin.

7.~ Visualizacién de imagenes: Esta técnica es mucho mis -

efectiva que la anterior. Consiste en que el paciente visualice -
una figura y la mantenga constantemente en su mente. Cuando la -~
imagen aparece en la mente del paciente lo indica levantando su -
mano o dedo o flexionando el brazo. El acercamiento emplea una in
duccibén oculta ya que nunca se menciona la palabra hipn6sis. E1 -
procedimiento se puede modificar si se emplea mGsica como suple-~-
mento. '

Este método da el mismo resultado que el Placebo en un ele
vado porcentaje de personas; por otro lado es oculto, ya que el -
paciente nunca sabe que serd hipnotizado.

Por filtimo se debe recordar que la induccién de un pacien-
te dental por un Odont6logo, involucra una interrelacién diferen-
te a la del Psicoterapeuta o Psicélogo, quienes usan la hipn6sis-
con fines terapeuticos. Debe puntualizarse que con ciertas perso-
nas la actitud dominadora no surte efecto. El Odontélogo tiene -
una ventaja, que al mismo tiempo no lo es, sobre el Psicoterapeu-
ta, en el sentido de gue el primero puede asegurar al paciente -
que no es su objeto o intencién explorar en su mente. Este Gltimo
temor generalmente existe en la mente de la myorfa de la gehte‘y-
es responsable de la resistencia, ya sea consciente o inconscien-
te. El Psicdlogo y el Psicoterapeuta, quienes hipnotizan a sus pa
cientes pueden provocar este temor. Por otra parte, la ventaja -
del Odont6logo es compensada por una desventaja, que es el miedo-
y temor asociados con el  tratamiento dental; ello se suma a la di

ficultad del paciente para relajarse y cooperar.
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Asimismo es necesario recalcar la necesidad de prepararse-
extensivamente en las Técnicas de Hipnodoncia para obtener de -~
ellas el mayor provecho, en beneficico de nuestros pacientes; ya -
que estas técnicas no gozan de gran popularidad en nuestro medio,
méds que nada debido a falta de difusi6n, es muy probable que con-
el estudio de las mismas podamos hacer uso de una herramienta =--

«ficaz y segura, que se sume a las demds de la Odontologia moder-

na.
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cC A P I T U L O - 2.




2.1 ANESTESIA LOCAL

A. Definicién.

Aunque el nombre mismo —-Anestesia local-, es ya suficien--
temente explicito y puede servir de definicifn; implica el uso de
compuestos quimicos que, al ser aplicados localmente en concentra
ciones que no producen efectos tSxicos focales o generalizados, -
interrumpen de manera reversible la conduccién de los impulsos a-
lo largo de las fibras nerviosas. Los anestésicos locales actian-
sobre las cé€lulas nerviosas del SNC, los nervios periféricos, la-
unién neuromuscular y las cé&lulas musculares.

Debemos agregar que la finalidad de la Anestesia local mo-
derna en Odontologfa, consiste en anestesiar tan solo el campo es
trictamente necesario para cualquier tratamiento estomatolégico.

B. Caracteristicas.

El anesté&sico local, es el medicamento que mis frecuente--
mente se utiliza en la Odontologia, por lo que es ésencial tener
ciertas nociones de sus particularidades para poder emplearlo con
buenos resultados en la préctica aiaria. Estas nociones no presen
tan una importancia clinica inmediata, pero dan pauta al uso mis-
racional de dichas sustancias.

En Odontologfa el anestésico local actfia deprimiento de ma
nera reversible la conduccibén de las sensaciones dolorosas desde-
el drea bucal hasta el Sistema Nervioso Central. Esta accién que-
da limitada al segmento de la fibra nerviosa que se halla en con-
tacto fntimo con la solucibn anestésica.

Con el fin de comprender el mecanismo de esta accién es ne
cesario .conocer datos someros acerca de la quimica, - absorcibén y -
el destino metabSlico de dichas sustancias; ademds debemos consi-
derar sus efectos sobre los demds Srganos por medio del conoci---
miento de la toxicidad y los efectos secundarios de los anesté&si-
cos. locales. Asimismo el Cirujano Dentista deberd escoger entre -
uh gran nimero de soluciones de este tipo, por lo que es necesa--~
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rio analizar atentamente las similitudes y diferencias de estas-
sustancias que pueden tener importancia pré&ctica. A continuacién
mencionaremosilas caracteristicas generales de los anestésicos -
locales, mencionando posteriormente las caracterfsticas particu-
lares para los dos grandes grupos de estas sustancias.

- ESTRUCTURA QUIMICA

Actualmente las soluciones anestésicas empleadas en Cdonto
logia, generalmente son'productos sintéticos gque desde el punto-
de vista quimico suelen clasificarse en dos grandes grupos:

l.~ Anestésicos que tienen, un enlace Ester.

R

=N
R

3

Rl—COO-R2

4

2.- Anestésicos que tienen un enlace Amida.

Ry

Rl—NHCO-Rz-N

R,

Esta diferencia en la estruétura qufmica produce importén-
tes diferencias farmacbldgicas entre los dos grupos ; espécialmeg
te en lo que se refiere a metabolismo,'duracién, accibn y efec--
tos sécundarios.

El grupo Ester puede sufrir una subdivisién posterior de -
orden quimico, de &cido aromdtico que estd formado por R; ¥ su -
grupo carboxilo unido a &1. En los anesté&sicos locales de mayor-
uso, este 4cido puede ser el Benzoico, el P-Aminobenzoico o bien
el M-Aminobenzoico. A estas diferencias quimicas corresponden di
ferencias farmacolégicas que se manifiestan en los efectos secun
darios. Asimismo modificando la porcifén alcohélica de la molécu-
la introduciendo un grupo aminoterciario, se originan diferen--
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cias en la potencia y duracién de los anestésicos locales del ti-
po Ester. '

El grupo Amida es menos heterogéneo quimicamente, que el -
grupo Ester. En este grupo, Rl corresponde generalmente al hidro-
carburo aromidtico Xileno o puede estar unido al grupo Aminoxilidi
na; en este dltimo caso el grupo se conoce con el nombre de Xili-
dinas. También puede haber diferencias en la porcién sustituida -
del &cido Aminoacético del grupo Amida gque conduce a diferencias
en el metabolismo y en la duracién de estos compuestos.

Considerando la estructura qufmica de estos’ compuestos des
de otro éngu;o, las Amidas son debilmente b551cas y por lo tanto-
poco solubles en agua; el defecto se corrige medlante la forma---
cién de clorhidratos y la soluci6n asi obtenida presenta reaccio-
nes ligeramente mis dcidas, pero permite la inyeccibn de solucio-
nes mis concentradas de anest&sicos.

- ABSORCION.

Los anestésicos locales en solucién como el,clorhidrato, -
casi no penetran por la piei intacta. La forma b&dsica libre, pre-
sente en las poradas se absorbe mds facilmente y la cantidad es -
tan pequefia que no presenta peligro. A ' -

La penetracién del anest8sico local en los tejidos en gene
ral y en la fibra nerviosa particularmente, se debe en gran pértq.
a la forma de base libre del compuesto. Cuando se inyecta .la for-
ma clorhidrato é&sta libera 1a base libre al ser neutralizéda por-
los amortiguadores tisulares. Como ocurre con otras suétancias} -
la molécula enlazada de la forma base libre atravieza las membra-
nas biolégicas con mayor facilidad que la forma clorhidrato ioni-
zada del anestésico Yocal. En los tejidos infectados, la conver--
‘'sién del clorhidrato en base libre es impedida por 1la p*oducciGn-
4cida de los microorganismos que llega a agotar la capacidad a--—.
mortiguadora de los tejidos.’

Cuando la solucién anestésxca lncal se dep051ta cerca de -
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una fibra nerviosa o se infiltra en la proximidad de las termina-—
ciones nerviosas sobre las que se desea que aclie, el firmaco no-
solo se difunde a dichas dreas, sino que se propaga también en -~
otras direcciones. La proximidad de vasos sanguineos acelera la -
‘eliminacién del anestésico, por lo que se afiaden a las soluciones
sustancias vasoconstrictoras como Epinefrina (Adrenalina), Levar-
terenol (Lebophet), Fenilefrina (Neosinefrina) y Nordefrina (Cobe
frina); en concentraciones suficientes para producir el efecto de
seado. Al mismo tiempo estos vasoconstrictores combaten la ligera
accién vasodilatadora de algunos anest&sicos locales. El resulta-
de final de la vasoconstriccifn se refiere a una disminucién de -
‘1a eliminaci6én del anestésico en lz proximidad de la fibra nervio
sa o de las terminaciones nerviosas con el consiguiente aumento -
de la intensidad y duracién del anestésico.

- MECANISMO DE ACCION.,

Como su nombre 1o sugiere el anestésico local disminuye la
conduccién, a lo largo del nervio, de los impulsos produczdos por
los estfmulos dolorosos. Tomando en cuenta el tipo y tamafio de -
las fibras nexviosas ‘afectadas, se observard también una disminu-
cién en la conduccién de otros tipos de ‘impulsos. Los mecanismos-
que rigen la accibn de los anest651cos no se encuentran aclarados
totalmente, "aunque se conocen aspectos de gran interés.

La propagacién de los impulsos a lo largo del.axSn implica
una: despolarizacién temporal de su membrana polarizada, utilizan-
. do técnicas adeéuadas se -.puede emplear el fenfmeno eléctrico de -
pdtencial de accibn como indicador, tanto de la ocurrencia como -
de la ektensidn de dicha despolarxzacién. Mediante estas técnicas
se ha encontrado Que los anestésicos lecales ejercen dlstlntos -
efectos progresivos sobre la conducc16n Ae los impulsos en las fi

bras nerviosas.
Los campios m&s importantes observados son: aumento del um

bral necesario para producir la excitacién, disminucién progresi-
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va del potencial de accidn y moderacifn de la velocidad de conduc
cién hasta el cese total de la propagacifén de los impulsos. Obvia
mente en una fibra nerviosa voluminosa estos efectos no se produ-
cen simultineamente ni con la misma intensidad en todos lcs ele--
mentos, puesto que las cantidades variables del anestésico se di-
funden a profundidades distintas y los axones de la fibra presen-
tan algunas diferencias en su sensibilidad.

La interpretacifn de estos cambios resulta mis fdcil si su
ponemos que el anestésico local estabilza la membrana del ax&n, -
de tal manera que su despolarizacibén sea méds diffcil o completa--
mente imposible.

Los descubrimientos méds recientes sobre una posible inter-~
accifn de los anestésicos con los fosfolipidos encontrados en las
membranas de los nervios aportan datos nuevos para explicar el me
canismo de este efecto; esta unién podria impedir el paso de los-
iones a través de la membrana (elemento esencial en el fen&meno -
de la despolarizacién).

- METABOLISMO. _ o -

Mientras que el anestésico local ejerce su accién farmaco-
16gica sobre la fibra nerviosa, otros tejidos del organismo ac---
tan sobre el medicameﬁto para volverlo inactivo y eliminarlo del
cuerpo. _
‘ Estas reacciones metabSlicas se realizan de manera diferen
te en cada uno'de los grupos principales de anestésicos localesgs, -
debido esencialmente a sus diferentés estructuras guimicas.

Las estearasas atacan a los farmacos de tipo Ester en la -
sangre y en el higado hidrolizindolos en sus componentes: &dcidos-
benzoicos y alcohol. La veiocidad de hidr6lisis depende de los -
componentes, siendo la m&s rdpida la Meprilcaina (Orocaina) y la-
mis lenta con la Tetracafna (Pontocaina); los demds anestésicos -
de tipo Ester quedan comprendidos entre estas dos velocidades de-
hidr6lisis. La hidr6lisis inactiva al anestésico local y el hecho
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de que esto suceda en la sangre que circula por los vasos adyacen
tes a la fibra nerviosa, tiende a aumentar la eliminacién del --
anestésico en la proximidad del nervio. Cuando las dosis son pe--
quefias o moderadas la hidr6lisis del ‘anestésico local se efectiia-
en la sangre antes de llegar al higado, si las dosis son grandes-
las estearasas hepdticas desempefan también un papel muy importan
te. Los productos de la hidrSlisis formados en la sangre y en el-
higado son excretados en la orina ya sea inalterados o después de
haber sido sométidos en el higado a procesos de oxidacién y con-
jugacién. ) h )

El metabolismo de los compuestés tipo Amida es algo més va
riable y complejo, la hidrélisis del enlace Amida, al contrario -
del enlace Ester, no se verifica en la sangre. No obstante, en al
gunos casos la hidr6lisis puede ser catalizada por una enzima en-
el higado y quizd también en otros tejidos. Esta reaccifn se rea-
liza m4s facilmente con la Prilocafna (Citanest), pero con la Li-
docafna (Xilocafna) y la Mepivicaina (Carbocaina), resulta mds di
ffcil. En el caso de la Lidocaina, la transformacién inicial con-
siste principalmente en una N-desmetilacifn oxidante cuyo produc-
to es facilmente hidrolizado posteriormente.-

El proceso de oxidacién e hidr6lisis se lleva un poco més-
lentamente que el metabolismo de los compuestos tipo Ester y ex--
plica en parte, la acci6n generalmente mds prolongada de los far-
macos tipo Amida. Un elemento interesante en el metabolismo de -
los compuestos tipo Amida es el descubrimiento de enzimas que se
hallan en el Retfculo Endoplasmitico de el Hepatocito, donde se -
ileva a cabo la conjugaci6én de los producfos de oxidaci6n e hidré
lisis con el &cido Glucor6nico. Por Gltimo, los productos conjuga
dos y no conjugados se eliminan en la orina.

- TOXICOLOGIA.

La toxicidad se refiere al aspecto dafiino del medicamento-
sobre el organismo.cuando se le administran cantidédes excesivés.
Esto puede ser llamade "sobredosis del medicaﬁento". En el caso -
de los anestésicos locales, las reacciones téxicas ocurren cuando
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el nivel del medicamento en la circulacién'alcanza cifras anormal
mente altas. Una sobredosis téxica de anestésico local se mani---
fiesta por su accién sobre el SNC (Encéfalo). La reaccién inicial
con anestésico local del tipo Ester es una estimulacifn del Siste
ma Nervioso Central que lleva a alteraciSn y excitacién, hiperac-
tividad, aprensién y confusifn. El paciente se torna agitado, se-
escurre del sillén dental frecuentemente, y parece alarmado y des
confiado. Tanto el indice cardiaco como la presién éanguinea se -
. encuentran aumentados y se puede llegar a presentar convulsiones.
Este efecto estimulante temprano es seguido inmediatamente por la
depresién del SNC{ esta depresibn puéde variar desde un simple le
targo hasta una franca inconsciencia. La presifn sangufnea y la -
frecuencia cardiaca disminuyen y la respiraci6n se deprime. A me=-
nos que se trate de ‘inmediato y adecuadamente, puede ocurrir la -
muerte del paciente..Con los compuestos de tipo no-Esfer se nota-
una depresifn inicial sin un periodo previo de estimulacién. La =
velocidad y grado de las reacciones t6xicas es directamente pro--
porcionai a la concentracidn del medicamento en la circulacién ge
neral, por lo que es necesario gque el Dentista haga todo lo posi-
ble por mantener esta concentracién al mfnimo.

C. Instrumental.
El progreso logrado, desde el descubrlmlento de la Procaf-~
na, en el campo de la admxnxstracxén de la Anestesia local, con=--.
‘cierne principalmente a los equxpos 'y materiales utilizados. Se -
mejoraron sobre todo los tipos de jeringas y agujas, asf como los
” envases de agujas estériles y de las soluciones anestésicas. Es--
tcs adelantos permiten una mayor comodidad y seguridad en la admi
rustNV16nde los anestésicos locales. N

- Je;ingas.
Se utilizan principalmente de dos tipos: la jeringa con -
cartucho que goza de aceptacifn universal y casi exclusiva, Yy la-
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jeringa de vidrio Luer-lock, este tipo se emplea solo muy raras -
veces. Las jeringas de plistico preesterilizadas y desechables, -
suministradas con o sin aguja han sustituido casi completamente a
las de vidrio.

Hay varios puntos a considerar‘antes de seleccionar la je-
ringa que ha de emplearse, ya que es importante que ésta se acomg
de a la mano, y que tanto la inyeccibn como la aspiracién se lle-
ven a cabo con facilidad y con una sola mano, ya que la otra inva
riablemente es necesaria para la retraccién del tejido blando; es
muy importante que la aspiracién pueda llevarse a cabo con la je-
ringa, ya que muchas zonas de la boca se encuentran altamente vas
cularizadas, Y la omisifn de este paso en la administracién de so
luc1ones anestésicas puede 1mpllcar graves riesgos para el pacien
te.

- Agujas.

Una alternativa obvia en lo que se refiere a maniobras de-
asepsia 1mplica utilizar una aguja en cada paclente por lo que -
las agujas se desechan.

Las agujas se encuentran construidas en acero inoxidable, -
lo que elimina en gran parte el peligro de rotura. Existen dos - -
principales tipos de agujas.pdré~uso dental: la nGmero 23,'de} -
1 5/gn (4 cm), Qe largo para inyecciones profundas; y las nfimeros
25 a 27 de 1" (2.5 cm), de largo para inyecciones supraperifsti--.
cas.

- Cartuchos. .

Estos envases para las soluciones anestésicas se encuen---
tran construidos ‘en vidrio o plistico, generalmente tienen un vo-
lumen de 1.8 ml; en uno de sus extremos se encuentra un tapén de-
~ caucho al cual se-ajusta la lanceta del vistago de la jeringa, el
otro extremo contiene otro tap6n de caucho m&s delgado en el cual
se inserta uno de los extremos de la aguja. Tienen la posibilidad
de ser esterilizados.
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Las jeringas y agujas se esterilizan ya sea en Autoclave o
calor seco., La esterilizacifn Autoclave se lleva a cabo a 121°C y
15 1b de presién durante 30 min. La esterilizacién con calor seco
requiere una temperatura de 160 a 180°C, por lo menos durante una
hora.

2.1.1 Técnicas intraorales para el blogueo nervioso.

A. Para el maxilar superior.

a) FORAMEN PALATINO MAYOR.

Esta té&cnica se realiza con una aguja nimero 25 y una je--
ringa de aspiracién.

Este forimen se encuentra situado entre el segundo y ter-—-
cer molar, mi&s o menos un centimetro encima del borde gingival pa
latino hacia la linea media del paladar, se encuentra aproximada-
mente C.5 cm delante y en linea con la ap6fisis hamular, la cual-
se palpa facilmente inmediatamente detrés del extremo del paladar
duro y medial del proceso alveolar. De este modo la apSfisis hamu
lar sirve de guia para la inyeccién.

Jorgensen ha demostrado que en el 15% de los créneos exami
nados el conddcto gue va hacia atrds y arriba del fordmen no esté
akierto. Si estd abierto, se avanza con la aguja dentro del foré-.
men de 1 a 1.5 cm, y se inyecta lentamentc mds o menos 0.75-1.0 -
ml del anesté&sico, después de habér-aspirado para evitar una in--
yeccién intravascular.

El anestésico llegarid pronto al ganglio Esfenopalatino, -
que es una extensién parasimpdtica (secretomotora) del nervio Fa-
cial (par VII). :

Este ganglio estd conectado también con el tronco del ner-
vio Maxilar, en la fosa pterigopalatina. El comienzo de la aneste
sia maxilar es ripida y se extiende desde el ala lateral de la na
.riz, la mejilla y el labio superior hasta la linea media, inclu--
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ye todo el hueso maxilar de un lado hasta la mitad del paladar.

b) POSTUBERAL

Esta inyecci6n proporciona la misma anestesia del maxilar-
superior, pero se llega a la fosa pterigomaxilar desde mis late--
ral y abajo. ’

Una aguja nfimero 23 (42 mm), puesta sobre una jeringa de -
aspiracién se inserta aproximadamente un centimetro lateral al -
surco vestibular. Puede usarse como guia 6sea la base del cigom&-
tico en el hueso maxilar, insertando la aguja detrds de este pun-
to. La aguja es orientada arriba y mesialmente hacia el &4rea pos-
tuberal y se avanzan de 30 a 40 mm a lo largo del periostio. Des-
pués de haber aspirado, para evitar una posicibn intravascular se
inyecta lentamente 0.5 a 1.5 ml.de solucién anestésica.

k Una aproximacién mds exacta a la correcta profundidad po¥—
drd obtenerse miaiendo la altura del maxilar adelante, desde la -
creta infraorbitaria hasta el borde gingival de la reqibén de los

premolares. La altura del maxilar en la parte posterior serd la -
misma y puede colocarse un tope sobre la aguja para que no sobre-—
pase la profundidad deseada. _

. Dada la posicién mesial del tronco del nervio maxilar de--
tréé de la tuberosidad, se aconseja usar una aguja curva o una -
junta curveada. lLas agujas desechables pueden ser dobladas a mano
aproximadamente en un &ngulo de 45° usando una gasa esterilizada;
con esto se mejora el acceso a la fosa pterigomandibular.
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TECNICA DE INYECCION POSTUBERAL




B. Para la mandibula

a) DENTARIO INFERIOR

El bloqueo del nervio Dentqrio Inferior proporciona ahestg
sia para toda la mitad de la mandibula, con excepcién de la muco-~
sa en la regidén de los molares y la mejilla.

Esta regibén requiere del bloqueo del Nervio Buccinador que
se encuentra situado lateralmente a la rama ascendente de la man-
dfbula. Al realizar el bloqueo de este nervio, queda anestesiado-
casi siempre también el nervio Lingual, y una inyeécién infiltra-
tlva es necesarila para anestesiar el Wervio Pucal (Bucc1nador). -
Esa 1nyecc16n se aplica en el tejldo blando lateral y posterior -
del tercer molar. , )

Los puntos claves para el blogqueo del nervio Dentario Infe
rior son facilmente reconocibles. Con la boca del paciente amplia
mente abierta, el pulgar del operador palpa la entalladura que es
td a la misma altura de la lengueta 6sea que se encuentra inmedia
tamente delante del nervid. Los dedos restantes del operador des-
cansan en el borde posterior de<la rama sirviendo de gufa para el
ancho de este hueso. El fordmen se encuentra usualmente justo en-—
el medio entre el pulgar y los dedds“que se -apoyan sobre la rama,
en una lfnea bisectriz de la ufia del pulgar. _

La jeringa avanza desde el premolar opuesto en un plano pa
ralelo al plano oclusal inferior, de esta manera se elude la pro-
minente linea oblicua interna de la rama ascendente. Cuando la -
aguja ha penetrado en la mucosa se depositan algunaé gotas de la-
~sclucibn y se avanza con la aguja hasta llegar a tocar el hueso,-
entonées se retira/algo y se aspira. ‘

, Ciando se emplea una aguja nimero 25 la aspiracibn es més-
seguré y se encontraréd positiva, con sangre refluyendo la jeringa,
en m&s o menos 15% de las inyecciones alveolares inferiores, por- .
lo que se debe mover la aguja y aspirar nuevamente; cuando la as-—
piraci6n ha resultado negativa se deposita aproximadamente 1 ml -
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de solucibn anestésica.

Con los anestésicos locales tan potentes de hoy en dia, no
hace falta inyectar arbitrariamente todo el contenido del cartu--
cho, ya que puede sobreanestesiarse a un paciente, aumentando los
riesgos y la potencial toxicidad de estas sustancias.

La orientacién para la inyeccién debe relacionarse estric-
tamente con el plano de oclusién.de los dientes o con otros pun-—-
tos de referencia, independientemente de la posicibn de la cabeza
o del cuerpo del paciente y nunca seré necesario relacionarlo con
otras estructuras exteriores del consultorio.






C. INFRAORBITARIO

Este bloqueo nervioso regional anestesia los nervios Alveo
lar Anterior, Superior y Medio del maxilar superior, ademis del -
Parpebral Inferior, Nasal Lateral y Labial Superior.

Es generalmente suficiente para procedimientos de Operato-
ria Dental en incisivos, caninos y premolares de un lado, no pro-
vee la anestesia palatina necesaria para tratamientos quirGrgicos
por lo gque es necesaria una infiltracién adicional en el paladar-
para anestesiar completamente esta regidn.

Para esta técnica es necesario localizar el for&men Infra-
orbital mediante la palpacifén; se encuentra usualmente m4s © me--
nos de 0.5 a 1 cm debajo del reborde infraorbital, en una linea =~
con el segundo premolar. :

Una aguja desechable nfimero 25 sobre una jeringa de aspira
cién, es insertada encima del segundo premolar y 0.5 cm lateral -
al hueso alveolar. Se avanza lentamente y se va inyectando algu--—
nas gotas del anestési®o. La punta de la aguja se detiene bajo la
yema del dedo, que palpando ha identificado el for&men Infraorbi-
tario. Se inyecta una pequefia cantidad de la solucifn y se avanza
nuevamente con la aguja en el fo;émen manteniendo firmemente la -
" punta del dedo en su lugar, paraffacilitar'la entrada de la solu-
-ci6n en la parte anterior del conducto Infraorbital. Después de =«
haber aspirado se inyecta 0.5 a 0.75 ml del anestésico.

El techo del conducto infraorbitario limitard la introduc-
cién de la aguja y previene que se daifie el globe del ojo. El cuer
po de la jeringa toca el labio inferior en un &dngulo ligeramente-
hacia adelante, ya que la abertura del for&men est§ orientada mis
hacia la lInea media. /

Jorgensen, sugiere que eﬁ los nifos esta inyecci6n sola -~
provee anestesia para todos los dientes temporales en todo el la-
do del maxilar donde se ha infiltrado el anestésico.



TECNICA DE INYECCION PARA EL NERVIO INFRAORBITARIO
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D. NASOPALATINO )

Para llevar a cabo esta técnica es necesario tener a mano-
una aguja corta montada en una jeringa de aspiracién. Posterior a
las maniobras de asepsia y antisepsia en el &rea de inyeccidén se-
coloca el bisel de la aguja en sentido plano contra la anestesia-
y sobre un lado de la papila incisiva (tubérculo palatino) diri--—
giendola contra la mucosa.

Se inyecta la solucifn en el epitelio, donde se difunde ra
pidamente provocando isquemia en los tejidos adyacentes. Se empu-
ja un poco la aguja y se inyecta una gota del anestésico, después
de una pausa de unos segundos se dirige la aguja por debajo de la
papila y se inyecta lentamente 0.25 a 0.5 ml de la solucién. En -
este momento, la punta de la aguja se encuentra debajo de la papi
la y a la entrada del agujero. Los dos nervios Nasopalatinos dere
cho e izquierdo quedan anestesiados., Se recomienda inyectar la so
lucién directamente en el canal cuando el Dentista prevee que la-
intervencién ha de ser-larga. Es recomendable que la aguja no pe-
netre mis de 0.5 cm en el canal incisivo.

Esta inyeccibn puede considerarse como un procedimiento —
doloroso, aungue un operador h&bil y_gxegrimentado puede aplicar-
la sin producir dolox. Como en todas las. inyecciones, debe aspi--
rarse antes de inyectar lentamente voldmenes minimos de la solu~~-
cién.

E. MENTONIANO

Este bloqueo produce la anestesia de las estructuras iner-
vadas por las ramas terminales del nervio Dentario Inferior, cuan
3o &ste se divide en los nervios Mentoniano e Incisivo al salir -
del agujero mentoniano. 'El nervio Mentoniano inerva el labio y-
los tejidos blandos, desde el primer molar permanente hata la 11i-
nea media. El nervio Incisivo inerva las estructuras Gseas y las-
pulpas de premolares, caninos e incisivos.
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El mismo aplicador de algodSn que fue utilizado para exten
der el antiséptico se emplea como sonda para encontrar la depre--
5i6n en forma de embudo donde desemboca el conducto mentoniano. -
El1 aplicador se sujeta apuntandolo hacia abajo, adelante y medial
mente. Habiendo encontrade la depresifn se coloca la aguja en el-
punto de depresién y se inyectan unas cuantas gotas dejando trans
currir unos segundos antes de deslizar la punta de la aguja en el
conducto, donde se inyectan lentamente 0.5 ml de solucidn, obte--
niendose la anestesia desde los dientes anteriores 2 los molares,

asf como las estructuras blandas de la cara.
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TECNICA DE INYECCION PARA EL NERVIO MENTONIANO
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F. ANESTESIA INFILTRATIVA (SUPRAPERIOSTAL)

Esta inyeccidén se aplica para provocar la anestesia del -~
plexo en casos favorables. El método se refiere estrictamente a -
la técnica de inyeccién de soluciones, directamente en los teji--
dos que han de ser tratados... (el término infiltracién resulta -
incorrecto cuando se quiere obtener la anestesia de la pulpa y de
los tejidos densos) ..., por lo que se¢ considera que el término Su
pra o Paraperilstica es mds adecuado; estos términos indican que-
la solucibn anestésica, depositada sobre o a lo largo del Perios-
tio, debe difundirse primerc a través de €l mismo y del hueso cor
tical para llegar al plexo alveolar superior de los nervios que -
se alojan en el hueso esponjoso. Generalmente, el,huéso'cortical-
gue cubre los Apices de los dientes superiores es delgado y esta-
perforado por una multitvd de pequefios agujeros que le dan un as-
pecto poroso. Esta consistencia permite la riapida difusién de la
solucién anestésica hacia el plexo nervioso. _

Siendo esta inyecci6n la mds simple de los métodos utiliza
dos en anestesia local, se presta a ser aplicable de manera inade
cuada. Por lo que la violacién de los principios fisiol6gicos au-
menta las probabilidades de fracaso parcial o totalmente y la po-
sibilidad de aparicién de efectos colaterales noc1vos.

Como es sabido existen grandes variaciones en la tersura,
densidad y espesor de los huesos cortical y esponjoso que rodean-

" los dientes superiores y las generalizaciones gue se hacen acerca

de estas caracteristicés 6seas resultan dignas de poco crédito y-
es comfin que la técnica fracase de cuando en cuando, por lo que -

‘el Dentista debe estar preparado para completar la anestesia con-

un blogueo nervioso.
Después de la preparacifn de los tejidos el Dentista toma-

el lahio y la mejilla del paciente entre el pulgar y el Indice, -
estirandolos hacia afuera a fin de distinguir bien la lfnea de se
paracifén entre la mucosa alveolar movible y la mucosa gingival -
firme y fija. La aguja es insertada en la mucosa alveolar, cerca~-
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de la gingival, depositando inmediatamente una gota de solucién -
anesté@sica en este punto, se espera unos segundos y se dirige la-
aguja hacia la regidén apical del diente que se quiere anestesiar.
Antes de tocar el periostio, de gran sensibilidad, se colocan una
0 dos gotas del anestésico. Para evitar que la aguja resbale en--
tre el periostio y el hueso, se aconseja dirigirla en &ngulo obtu
so. La profundidad de la insercién de la aguja no debe pasar de -
unos cuantos milimetros, entonces se inyecta lentamente la solu—-—
cifn sin provocar distensién o hinchazén de los tejidos. Los mejo
res resultados se observan inyectando 0.5 ml de anestésico en un-

periodo de dos minutos.

ACCESO MODIFICADO.~ Cuando la inyeccifn supraperiéstica re
sulta ineficaz debido a variaciones anaiémicas, el fracaso se co-
rrige empleando un procedimientc mrndificado. Después de haber pre
parado los tejidos, se coloca un pequefio rollc de algodén estéril
en el fornix vestibular, manteniendolo firmemente contra la muco-
sa con el fndice o pulgar de la mano izquierda. Se inserta la agu
ja, dirigiendola por etapas hacia el periostio. La inyeccién se -
aplica lentamente, sin depositar mis de 0.25 a 0.5 mi, en dos o -~
.tres minutos y sin provocar el levantamiento de los tejidos. La -
solucién utiliz¥8a debe contener solo una cantidad mfnima de Epi—'
nefrina a fin de evitar el dolor por necrosis debido a la isque=--
mia que se gresenta posteriormente. Esta técnica sencilla convier
te el drea de tejido alveolar klando en un espacio casi cerrado,-
la solucién se dirige de tal manera que la difusién se hace me--
sialmente a través del hueso cortical, en lugar de evtenderse por
las estructuras faciales blandas. Generalmente con el procedimien
to queda tambié&n anestesiada la encia marginal palatina. Debemos-—
tener'presente que este mé&todo no debe aplicarse en caso de infec
ci6én o inflamaci6n aguda, asimismo después de insertar la aguja -—
se debe aspirar antes de empezar la inyeccifn lenta de volimenes-—

minimos de la solucién.
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2.1.2 Técnicas extraorales para bloqueo nervioso.

‘ y"A. Para el maxilar superior.
a) VIA SUPERIéR o} SIGMOIDEOCIGOMATICA
_ Se trata de una técnica para llegar al nervio Dentario (to
ma a la vez el Lingual y Bucal), suficiente para muchas interven-
ciones a la cual se puede recurrir sin tener que realizar la in--
‘yeccibén del nexrvio Maxilar Inferior, a su salida del agujero oval.
Se investiga ‘el espacio Sigmoideocigom&tico, cuyos limites
" estén dados por la escotadura sigmoidea y el borde inferior del -
cigoma. El borde cigomftico se encuentra facilmente deslizando el
-indice desde el ﬁragofhacia adelante. El arco sigmoideo se descu-

" bre palpando el c6ndilo; éste se encuentra haciendo abrir y ce--

rrar la boca al paciente; el borde posterior'del_apéfisis coronoi
. des se ubica con igual maniobra, como reparo se puede trazar una-
linea desde el trago hasta el &ngulo inferior. '

La técnica de inyeccién es la siguiente: se coloca la cabe
za flexionada hacia el lado opuesto al de la operacifn y se inves
tiga el espacio Sigmoideocigom&tico. Para la inyeccién debe usar-
se una aguja de 6‘cm de largo, la puncidfn se realiza en la mitad-
:antexior del semicirculo Sigmoideocigomitico. El dedo fndice de -
" la'mano izquierda localiza, como ya se ha mencionado, la proyec--
. cién sobre la piel del orificio superior del conducto dental, se-
‘adapta la jeringa y se inyectan 3 ml de solucifn anestésica.

Las regiones que atravieza la aguja estin surcadas por mu-
chos e importantes vasos: los Maseterinos, que atraviezan la esco
tadura sigmoidea pdr su porcién anteroinfério;: la arteria Maxi-~-
lar Interna y las ramas ascedentes y descendentes de su primera -
pércién por detr&s, abajo y adentro de .la escotadura. Es probable
que la aguja llegue a lesidnar los vasos y provoque hematomas im-
portantes a ese niyei. COh esta inyeccifn se anestesia a“'un mismo
tiehpo el Hervio Bucal y el Lingual. Teoricamente es una via de -
acceso f§cil, pero pricticamente-es muy diffcil llegar a las pro-

ximidgdes del orificio, porque se oponen para ello el cigoma y =~
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los tejidos que lo componen. Con todo, puede lograrse, inclinando
el cuerpo de la aguja hacia arriba, tocando la sien, y realizando
una inyeccién perineural que surte efecto.

B. Para la mandibula

b) VIA INFERIOR O SUPRAHIOIDEA

Para seguir esta via, Thoma (modificando la técnica de -
Kantorowicz), se vale de la siguiente técnica: localizacién pre--
via de la proyecci6n sobre la piel del orificio superior del con-
ducto dental, sirviendonos del trazado con l8piz dermogrdfico, -
de la linea trago-borde anteroinferior del nasetero.

En su punto medio se traza una linea paralela la borde pos
terior, que corte el borde inferior del maxilar, la longitud de -
esta linea es la distancia que debe recorrer la aguja para llegar
al orificio dentario. Se coloca la cabeza fuertemente flexionada-
hacia el lado opuesto de la intervenci6n, previa anestesia de la-
piel en el borde inferior de la rama, se punza con una aguja de -
6 cm en el punto de interseccién de la linea vertical trazada en-
la piel con el borde inferior del hueso. Se penetra por dentro de
- @ste, siguiendo la direccién de la rama ascendente en la medida -
prefijada.

Seldin describe una técnica, modificacién de la de Thoma:
marca sobre la piel, con dos puntos el &ngulo del maxilar y el -
punto mids alto del borde posterior ge la ap&Sfisis coronaria, une-
ambos puntos con una liﬁea y sobre ella y a 3.5 cm del punto angu
lar, se haya situado el orificio superior del conducto dentario.

Primeramente se anestesia la piel, se toma:una aguja larga
de 6 cm y se sefialan los 3.5 cm que debe recorrer, se coloca la -
cabeza en extensidn forzada hacia atrds y hacia el lado opuesto -
del lado a inyectar. Con el pulgar de la mano izquierda,‘ubicado—
a ' nivel del &ngulo, se pone tensa la piel. La aguja punza la piel
6 mm por dentro del &ngulo y en direccién paralela a la rama si--
guiendo la linea trazada en la piel hasta recorrer los 3.5 cm ne-
cesarios. Se inyectan 3 ml de solucibn. '
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2.1.3 Soluciones anestésicas de eleccidn.
A. Del grupo Ester

a) FARMACODINAMIA

a.l Administraci6n.

En Odontologia los anestésicos locales del grupo Ester se-
administran a los pacientes principalmente por medio de una inyec
cién que infiltra la solucibén en la perifgria del tronco nervioso
que deba ser anestesiado} Es preciso notar que la estructura qui-
mica de estos compuestos presenta diferencias gue corresponden a
otras tantas de tlpO farmacoléglco gue se manlflestan generalmen-
te como efectos secundarios o colaterales.

a.2 Absorcién.

Como antes se ha mencionado la penetracién del anestésico-
local en los tejidos nerviosos se debe en gran parte a la forma -
de base libre del compuesto cuando los compuestos del tipo Ester-
se inyectan en forma clorhidrato, ésta suele ser liberada cuando-
es neutralizada por los amortiguadores tisulares, de &sta forma -
la base libre atraviesa las membranas kiol6gicas con mayor facili
dad. ’

a.3 Hetabolismo.

En el :‘caso particular de los f4rmacos del grupo Ester que-
ingresan al cuerpo por alguna via son atacados por las estearasas
sangufneas e hidrolizadas en el higado en sus componentes: &cidos
benzoicos y alcohol; como antes se ha mencionado la velocidad de-
hidr6lisis fiene relacién con la complejidad qufmica de los compo
nentes de la anestesia. Cuando las dosis son pequefias la hidréli-
sis se efectfia en la sangre, por el contrario si las dosis son -
grandes las estearasas hepdticas se encargan de la hidr6lisis.
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a.4 Excrecifn. .

Posteriormente a la hidr6lisis de los Esteres en la sangre
y el higado, los productos resultantes son excretados por la ori-
na, ya sea inalterados o después de haber sido sometidos a oxida-
cibn y conjugécién en el higado.

a.5 Toxicologia

Este térmipO'se refiere a los daflos que puede causar una -
sobredosis de medicamento'en el organismo. La redcci6n inicial =
del anestésico local del tipo Ester implica una estimulacién del-
SNC que lleva a alteracién y excitécién, hiperactividad, apren---
si6n y confusién; la frecuencia cardiaca y la presién sanguinea -
se encuentran aumentados y se pueden presentar convulsiones. A es
ta reacci6n estimulante sigue la depresi®n inmediata del SNC con-
lo que la presién sangufnea y la frecuencia cardiaca disminuyen, -
ademds de que la respiracifén se deprime, de no atenderse este es-

tado de inmediato el paciente muere.

- b) OPCIONES COMERCIALES

. NOMBRE GENERICO - NOMBRE COMERCTAL
PROCAINA ' NOVOCAINA
BUTETAMINA " MONOCAINA
TETRACAINA - PONTOCAINA
PROPOXICAINA . RAVOCAINA
BENZOCAINA , ’
METABUTETAMINA UNACAINA
METABUTOXICAINA . PRIMOCAINA
MEPRILCATNA ‘ ) OROCAINA
ISOBUCAINA : ' KINKAINA
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B. .Del grupo Amida

a) FARMACODINAMIA
2.1 Administraci6n

Al igual gue el otro grupo de anestésiéos, 1os'compuestos—
del grupo Amida suelen administrarse por medio de una inyeccién -
que deposita la solucibén en la periferia del tronco nervioso, lo-
grando con esto el bloqueo nervioso del &rea deseada.

a.2 Absorcién. .

Los compuestos del grupo Amida sigﬁen un patrén similar al
de los compuestos del grupo Ester para su absiorcidén, esto es: la-
molécula enlazada ‘de la forma base libre atraviesa las membranas-
biol@gicé&, logrando de esta forma que la solucién anestésica en¥_
tre en contacto con las fibras nerviosas. .

a.3 Metabolismo. )

Se sabe que en los compuestos tipo Amida este proceso es -
mis variable vy complejo. La hidrélisis de estos compuestos es ve-
rificada por una enzima hepdtica y“probablementé‘en otros tejidos;’
el proceso incluye una combinacién de oxidacién e hidr6lisis que-—
'son llevados a cabo m4s lentamentéAque el metabolismo de los com-
puestos Ester. Asimismo se han identificado enzimas producidas -~
~por las células hepatiéas que intervienen en el metabclismo de -~
los compuestos tipo Amida. La conjugacidn de los productos de oxi
‘dacibn e hidrélisis con el dcido Glucordénico odurre‘tambiéd.en el
hfgado. - ' o '

a.4 Exciediéﬁ.

La eliminacién de los éompuestos‘delytibo Amida éonjugados
y no conjugados por las enzimas hepdticas, tienen como destino fi
nal el ser eliminadas por la orina. T
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a.5 Toxicologia.

Las reacciones t6xicas que se presentan con los compuestos
del tipo Amida, resultantes de sobredosificacién o inyeccién in~-
Eravascular, se relacionan con una depresién inicial del Sistema-
Nervioso Central, que puede variar desde un simple letargo hasta-
una franca inconsciencia, gque de no ser tratada correcta y oportu
namente lleva al paciente a la muerte.

' b) OPCIONES COMERCIALES

NOMBRE GENERICO ‘NOMBRE COMERCIAL
LIDOCAINA L. XILOCAINA
MEPIVICAINA s CARBOCAINA
PIRROCAINA ) . - DINACAINA

PRILOCAINA - - CITANEST
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2.2 SEDACION ORAL E INTRAMUSCULAR

A. Definiciones.
Sedacién oral.- Es la ingestién de medicamentos sedativos,

que en dosis adecuadas disminuyen la ansiedad y aumentan el um=---
bral del dolor.

Sedacién intramuscular.- Es el depésito de una solucidn se

dante en un miisculo por medio de una inyeccién, de manera que la-
sangre circulante lo absorba en forma gradual. Reéreéenta uno de-
Los métodos mis seguros para la administracifn de medicamentos, -
pues presenta pocas complicaciones y produce una .sedacién mds se-
gura que "la administracién oral. ’

B. Ca:acterisﬁicas.
Sedacién oral -

. VENTAJAS .- De todas las vias de administracién ésta es la-
mds simple, ya que se puede prescribir el medicamento para que és
te sea ingerido por el paciente, con el consiguiente ahorro de -~
tiempo en el consultorio. No es preciso adquirir instfumental es-
pecial ni esterilizable y tampoco hace falta llevar un inventario
de este medicamento. Se economiza tiempo, esfuer;o, espécié y di-
nero. ) )

En ocasiones los pacientes temerosos no aceptan algiin otro
‘tipo de sedacifn y por el’cbntrario, muy pocas personas se oponen
a la ingestién de medicamentos e inclusive puede constituir un pa
so previo para procedimientos complementarios de sedacién.

En otros casos la sedacifn oral no solo sirve para faciii—
tar el uso de otras modalidades sino gque incluso las sustituye -
produciendo un estado qde permite llevar.a.cabo el tratamiento. -
Asimismo, las manifestéciones alérgicas tiénden a ser menbs gia-—
- ves dado que la absorcién de los medicamentos ocurre lentamente.-
Adem&s la duracibn de la accién sedativa tiende a ser prolongada-
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y la disminucién de los efectos es gradual, de manera que después
de una sola dosis la suave y eficaz sedacién podrd& mantenerse du-

rante un tratamiento prolongado.

- DESVENTAJAS.- Este tipo de administraci6n presenta aspec--
tos negatives que deben tenerse en cuenta en el momento de eleéir
la forma de tratar a un paciente. Lalprimera desventaja la consti
tuye la cooperacién del paciente, dado que debe tomar la medica--
cién de la manera exactamente indicada en cuanto a la dosis y el-
momento de la administracidén recomendada. Por otra parte los adul
tos consiguen ingerir los medicamentos en forma de tabletas o cép
sulas obteniendo de esta manera la dosis exacta; por el contrario
los nifios a menudo ‘deben ingerir los medicamentos en preparacio--
nes liquidas ‘provocandose pé&rdida del medicamento o presentando -
el paciente resistencia a la administracién y consecuentemente la
obtencidén de las condiciones adecuadas para llevar a cabo el tra-
tamiento se ven interferidas.

Para obtener resultados Gpﬁimos, 14 medicacién debe ser ad
ministrada en el momento adecuado previo a la sesifn de tratamien
to, para permitir su absorcién y 13 aparicién de los efectos.

T El control sobre el nivel dé éedacidn producido es escaso-

'ya que las respuestas varian segﬁn‘los individuos, el tiempo nece

sario para que comience el efecto sedativo después de la adminis-
tracién oral es bastante largo y excluye la posibilidad de obser-
var el resuitadc con una dosis de prueba para después modificar -
el nivel segGn lo requietan las circunstancias, por lo que la de-
termlnacién de la dosis antes de la operac16n se realiza en forma
prlnclpalmente empirica. .
Otras dificultades se deben al establecimiento de criterio
parandeterminar las dosis~en nifios basados en su edad o peso, ya-
que.son poéo exactos para la medicacién sedativa. -
Por otra parte, el control es bastante escaso y por consi-
guiente no debemos intentar una sedacibn profunda con este métodq
ya que si la depresién resultante es m4s amplia de lo calculado,-
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no podremos corregir la situacién y el paciente puede llegar a un-
estado de hipn6sis con los peligros correspondientes al manteni-—--
miento de la anestesia general. '

Sedacidén Intramuscular

VENTAJAS Y DESVENTAJAS.- Este medio hace menos necesario la
cooperacifén del paciente, ya que permite administrar los agentes -
en el consultorio y controlar la dosis. La eficacia de las drogas-
puede conseguirse mediante una sola dosis sin que sea preciso un -
tratamiento de varios dias; permite elegir entre un mayox nGmero -
de drogas ya que la irritacién gdstrica o la destruccién del com--
puesto por los jugos digestivos no constituye problema. La ébsor--
cién es mejor que en la administracién oral y en consecuencia el -
periodo de latencia (hasta la aparicidén del efecto), es m&s unifor
me y previsible. ‘

' Ni el gusto ni el olor pueden molestar al paciente ya que -
el procedimiento es rapido y suele tolerarse. Se pueden escoger di
versos puntos para la aplicacifén de la inyeccién y mediante el uso
de agujas desechables y la observacién de normas bésigas, el dolor
es minimo. Siguiendo la técnica aséptica escrupulosaménte, las com
plicaciones en el sitio de ipyeccién son minimas..Pér.oﬁfa parte, -
es preciso tener conocimientos especiales y destreza ﬁara aplicar-
la inyeccién, pero comparandola con la experiencia y destreza que-
requiere la prédctica Odontol6gica, esto no constituye un problema
serio.

El tiempo que tarda en aparecer el efecto es previsible tam
bién pero es bastante largo y excluye la posibilidad de alterar la
dosis'después de observar la respuesta. No podemos dar una dosis -
de prueba y modificar el efecto producido, ya éue otra inyecci6n -
" requiere de un periodo de espera demasiado largo, por lo que no es
prictico. Tampoco podemos disminuir el nivel producido como en el-
‘caso de los agentes de inhalacién. Por .todo ello, la sedacibn debe

mantenerse relativamente suave ya que el no poder controlar la pro
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fundidad constituye un peligro qué se debe evitar. Ademls, puesto-
que la duracibén de la sedacién es bastante larga, el tiempo de re-
cuperacién puede resultar lo bastante largo para ﬂuest:a practica-
ambulatoria.

C. Instrumental.

Sedacién Intramuscular

El uso de material desechable es pr&cticamente imprescindi-
ble hoy dia en vista de las normas adoptadas para los casos de ne-
gligencia profesional.

Para la mayoria de las inyecciones, se puede utilizar una -
jeringa de 3 o 5 cc, a-la cual se adapta una aguja del nfinero 22,-
de 4 cm de longitud. A parte de esto, s6lo se necesita una esponija
o algodén humedecida con un antiséptico (alcohol), y obviamente -

las drogas que deban administrarse.

2.2.1 Administracidn Oral.

A. Dosificaciébn, .

La elecci6én ‘del medicamento y la aeterminacién de la dosis-
dependen de varios?factores, entre ellos las necesidades del pa---
ciente, las propiedades de los medicamentos y los requisitos de -
las técnicas de operatoria. _

Ademis, cuando esté indicada la sedacibn, debemos condierar
cual es la profundidad deseada, si habri un adulto responsable gque
acompane al paciente a casa, €l tiempo necesario para la recupera-
cibn y como puede afectar a la vida cotidiana del paciente. La do-
sis no puede expresarse en términos absolutos, ya que los pacien--
tes son distintos entre sf y las indicaciones y contraindicaciones
varfian segfin los casos. Se puede alterar el efecto variando la na-
turaleza del medicamento o bien modificando la dosis, casi para ca
da medicamento la dosis puede variar dentro de ciertos limites. Si
conocieramos la reaccién previa de un paciente a una droga determi
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nada, podriamos calcular mejor la dosis, pero no siempre se puede
obtener dicha informacién. No hay nada que sustituya al criterio-
profesional, y acaso sea preciso cierto grado de intuicifn.

Los medicamentos de la lista que se da a continuacién se -
han clasificado de acuerdo con su uso en los pacientes adultos -
(tanto para conseguir efectos suaves, como profundos), y en los ni
fios. En general todos deben tomarse una media hora antes de comen
zar el tratamiento, ya que &ste representa el periodo de latencia

media antes de la aparicién del efecto:

EFECTOS SUAVES

a) Oxido de Clorodiazepam (Librium) 10 mg c/8 hrs.
b) Diazepam ~(valium) 2-5 mg.

c) Meprobamato (Bcuanil, Miltown) 200-400 mg.

d) Etinamato (Valmid) 500 mg.

EFECTOS MODERADOS

a) Hidroxizina (Atarax, Vistaril) 50-100 mg.
b) Prometazina ) ' (Fenergan) 50-100 mg.

EFECTOS MAS PROFUNDOS

a) Secobarbital ‘ (Seconal) 100 mg.

ADULTOS : _ .
con los pacientes que solo necesitan una ligera sedaci6n
se obtendrin buenos resultados con el Librium, valium,, Ecuanil, -

Miltown o Valmid. Como norma general, se les puede permitir que -
regresen solos a casa si abandonan el consultorio unas tres horas
después de su ingestién. No obstante, es posible que sientan som-
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nolencia, y en este caso, debe prohibirseles que conduzcan un au-
tomovil, en particular si se ha ingerido ileprobamato.

Con Librium solo pueden conseguirse resultados Sptimos si-
el paciente empieza a tomarlo uno o dos dias antes del tratamien-
to e ingiere una dosis extra una hora antes del mismo. Con el Eti
~namato la aparicién de los efectos es m8s rdpida que con los otros
agentes, y pox consiguiente puede elegirse para ser administrado-
en el consultorio en el caso de que fuera evidente la necesidad -
de producir una sedacién leve. )

El efecto sedativo del primer grupo es muy suave, y si ho—
se presenta somnolencia, a menudo el paciente no nota cambio algu
no pero permanece mas tranquilo y plédcido cuando se enfrenta a -
una situacién de stress. El uso concomitante de la analgesia es -
beneficioso, pero no imprescindible, y su forma de empleo es bési
camente la misma. Como en el caso de toda sedacifn simultdnea con
frecuencia puede emplearse una cantidad menor de Oxido Nitroso y-
acabar antes su administracién.

Mediante el uso de Fenergan o Atérax, Vistaril, con dosis-
que varian entre los 50 y 100 mg se puede producir una sedacién -~
mis profunda (pero todavia ligera). De los dos medicamentos, la -
Hidroxizina es m&s probable que éaus; somnolencia, mientras que -
la Prometazina produce una sensacién de mareo; el paciente esti -
bastante relajado, tiende a cerrar los ojos y parece dormido, pe-
ro cualquiér sonido o roce lo despierta, y es bastante capaz de -
sostener con lucidez una conversacién, es capaz de levantarse y -
andar en cualquier momento. La Prometazina, un derivado de las Fe
notiazinas, en algunos casos raros pueden producir efectos extra-
piramidales nocivos que hacen imposible el tratamiento. La Hidro-
xizina no produce este efecto. ’ ’

Todavia se puede lograr una sedacién miAs profunda con la -
ingestién de Seconal, pero debemos recordar que nunca debe inten-
tarse una sedacién muy profunda. Los pacientes sienten somnolen--
cia pero responden a los estimulos, probablemente serén incapaces

de andar de pie o andar sin ayuda un par de horas después de la -
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aparicién del efecto. El uso concomitante de la anestesia propor-
ciona una mayor profundidad y permite un control preciso del efec
to sedativo, pero esta combinacién solo deben utilizarla los Dben-
tistas que tienen gran experiencia, ya que la suma de las depre--
siones producidas por ambos tipos de sedacifn en algunos casos =--
puede prgducir anestesia general.

Sin duda el paciente tendrd que permanecer en el consulto-
rio por lo menos durante dos horas después del comienzo del efec-
tos podfé salir andando, pero necesitari cierta ayuda. Si la de--
presién producida con Secobarbital resultara inadecuada, habrid -
que considerar otros métodos de sedacifn. La administracién oral-
solo debe emplear una sedacién suave Y no debe utilizarse para -
producir una sedacién profunda.

" NINOS: .

Las preparaciones liquidas suelen ser mis prdcticas para -
su administracifn a los nifios. Como séa, los barbituricos brodu-—
cen un paradéjico efecto estimulante en algunos nifios, pocos son-
dignos de confianza. Se ha observado que el Hidrato de Cloral --
(Noctec), casi siempre es eficiz cuando las dosis son de 15 gra-—--
mos (10 ml de Noetec jarabe). Algunas veces produce transtornos -
gastricos, pero esto se puede solucionar afiadiendo 25 mg de Prome
tazina (5 ml de Fenergan), hasta completar una cucharada sopera =
del liquido.’

Los dos jarabes son compatibles. En reposo se separan en -
dos capas, y pot COnsiguiente'debe agitarse previamente a la admi
nistracién. E1 momento apto para la ingestién, como en todos los
sedantes es dé media hora antes del trétamiento. Las normas clisi
cas para determinar las dosis que se basan en el peso o la edad -
del nifio, carecen de validez para la medicacién sedativa. Los ni-
fios m&s pequefios (de menor peso), a menudo necesitan una sedacibn
relativamente mayor, por lo que la dosis standard también es vali

da para ellos, aunque sea mayor la cantidad del medicamentc inge-
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rido por kilogramo de peso corporal. Sin embargo para los nifios -
muy pequefios (15‘kg 0 menos), es preferible reducir a la mitad lé
dosis de Hidrato de Cloral.

El efecto es muy variable; algunos'niﬁos parecerdn dormi--
dos en la sala de recepcifn, mientras gue otros estarén somnolien
tos a atdxicos, en el sillén dental muchos se reaniman. El trata-
miento casi siempre da buenos resultados cuando se combina con la

analgesia.

2.2.2 Administracidén Intramuscular.

TECNICA DE LA INYECCION

Para obtener buenos, resultados y evitar complicaciones, --
las inyecciones deben darse con atencifén en lugar de hacerlo sin-
cuidado o de forma mecinica. Se ha de conocer la anatomfa de los-
- diversos puntos de inyeccifn para evitar la puncibén de los ner---
vios o vasos sanguineos principales. Es necesario poner al descu-
bierto toda el drea de inyeccién para verla claramenﬁe, la aguja-
debe ser bastante larga para colocar la solucién adecuadamente en
la masa muscular escogida, y bastante ancha para el volumen de la
solucifn que se ha de inyectar. Mediante este tipo de inyecci6n -
solo se administran cantidades relativamente pequenas, las drogas
deben inyectarse lentamente para permitir la disﬁensién del miscu
lo y evitar que escape hacia los tejidos circundantes, debe inmo-
vilizarse el punto para permitir una técnica que produzca las mi-
nihas molestias y conseguir ési una’' seguridad mixima.

Se debe evitar la inyécéién intravascular por medio de la-
aspiraci6én de la jeringa; debe:observarse,escrupulosamente la téc
nica de esterilizacién empleando Gnicamente material desechable y

medicamentos no contaminados.

Secuencia de la inyeccién:
1.- Limpiese la piel en el punto de puncién y unos 5 cm a-

su alrededor, empleando un algod6n humedecido en una solucién ade
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cuada. 2.- Se debe apretar el miisculo y la piel entre el pulgar y
el iIndice de la mano izquierda (para el zurdo, inviertanse todas-—
las indicaciones), pellizcar el tejido para producir cierta anes-
tesia superficial y alejar el mlsculo de las estructuras tisula--
res blandas mds profundas y el hueso. En general la mano izquier-
da inmoviliza el tejido y la mano derecha inyecta. 3.- Sostengasé
el cilindro de la jeringa perpendicularmente a la piel con los de
dos indice y medio; clavese rapidamente la aguja en la superficie
de la piel y después con firmeza introduzcase a mayor profundidad
hasta unas tres o cuatro paftes de la longitud total de la aguja.
4.~ Cuando se ha alcanzado la profundidad deseada, la jeringa se-
transfiere a la mano izquierda y con la derecha se ejerce un movi
miento absorbente con el émbolo, en caso de aparecer algo de san-—
gre en la jeringa, deberd ser retirada parcialmente y volver a in
troducirla en otro punto. Si no aparece sangre aprietese con el -
pulgar derecho lenta y firmemente el é&mbolo hasta donde se pueda,
mientras los dedos indice y medio sostierien las extensiones late-
rales del cilindro. Inyectese siempre lentamente. 5.- La aguja se
sacé a la vez gque se ejerce una presién sobre el punto mediante -
un algodén impregnado con una solucién antiséptica para reducir -
la ‘posibilidad. de qué el medicamento llegue & los tejidos subcutd
neos y con ello se aminore el peligro de wuna irritacibn. - ‘

Puntos de inyeccifn. Por lo general la inyeccifn puede co-

locarse en cualquier sitio que cumpla con los siguientes requisi-
tos: fdcil acceso, visibilidad adecuada, tamafio apropiado de la -
masa muscular, distancia prudencial de nervios y vasos principa--

"“les, y capa grasa subcut&nea poco profunda.

1.- Zona.media del Deltoides.- Debido a 1la facilidad de ac
“cesb es la mi&s comunmente utilizada para este tipo de administra-
:cién de medicamentos.'Lé masa muscular es mis pequefia que‘la zona
Glfitea, por lo que no tolera repetidas inyecciones o grandes can-

_ tidades de soluciones.
Cuando el paciente estd sentado debe estar descubierta to-
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da la prominencia del Deltoides. El mGsculo constituye una masa -
bastante pronunciada en la parte lateral del brazo, por debajo de
la prominencia del hombro, la inyeccifn se pone en la mitad de la
masa muscular, evitando el acromidn, la clavicula y el himero.
2.~ Zona Glfitea.- Es la zona preferible para las inyeccio-

nes intramusculares pero como el paciente ha de desvestirse, se -
usa poco con los adultos. Para los nifios muy herviosos tiene la -
ventaja de que es mds fdcil conseguir su inmovilizacién. Las in--
yecciones deben ponerse en el cuadrante externo superior del &rea
glfitea para evitar al nervio ciftico y la arteria gl{tea superior.

~ Esto sitfia el punto de inyeccifn cexca de la cresta iliaca,
lo ideal es gue el paciente permanezca en decbito prono, con los
dedos de los pies hacia atrds para relajar los misculos. La aguja
se clava perpendicularmente a la superficie sobre la que yace el-
paciente y se dirige hacia abajo en forma recta. Por ser &sta la-
mayor masa muscular, este punto tolera mejor el volumen de la so- '
lucidbn y las propiedades irritantes de los medicamentos.

3.—- Misculo Anterior.- Otro lugar apropiado quizi no em---
pleado con frecuencia es la cara anterior del muslo. Este punto -
estd bastante apartado de vasos y nervios importantes, ademis de-
que proporéiona tanto uﬁa‘capa grasa subdﬁt&nea poco profunda cb—
mo densidad muscular adecuada Puede estar al descubierto cuando-
el paciente esté sentado o en decﬁbldo ‘dorsal.

DOSIFICACION. ,

Con dosis de 50 a 100 mg de Oxido de Clorodiazepam (Li-~--
brium), el paciente quizid no note cambio alguno o sienta cierta -
somnolencia. Sin’embargo el Dentista y a menudo el paciente obéér
van una mayor capa01dad para sobrellevar ‘la tensifn. El Diazepam-
(valium), probablemmnn produzca cierta somnolencia y letargla, pe
ro su efecto también es suave, la amnesia es variable y no tan -
pronunciada como cuando se administra por via intravenosa. Los pa
cientes que reciben_Prdmetazina (Fenérgan), o Hidroxizina (Atarax
‘vistaril), con frecuencia parecen dormidos, pero reaccionan répi-
‘damente a 1o gue se les dice y a la ménipulaciéh‘operatdria. Am-—-—



bas drogas son marcadamente antieméticas,, completan bastante bién
el efecto de la analgesia con Oxido Nitroso y ayuda a superar las
nduseas que produce el gas. A continuacifn mencionaremos 1ds<medi
camentos sedativos de eleccién para esta técnica. o

EFECTOS MODERADOS

a) Oxido de Clorodiazepanm (Librium) 50 - 100 mg
b) Diazepam _ (valium) 5 - 10 mg

¢) Prometazina o (Fenergan) 50 - 100 mg
d) Hidroxizina (Atarax,Vistaril}50 —~ 100 mg

EFECTO MAS PROFUNDO

a) Secobarbital ) :‘(Seéonal) 50 = 100 mg

b) Prometazina - ) (Fenergan) 25 mg-. -
Secobarbital - (Seconal) 50 - 100 mg

c) Pfometazina ’ (Fenérgan) 50 mg

'd) Mepiridina ’ (Demerol) 50 - 100 mg

Una dosis de 100 mg de Seconal’' administrada por via intra-
muscular, constituirfa una dosis hipn6tica para muchos pacientes-
si no estuvieran sometidos al estimulo del tratamiento dental.‘Dg

.bido a su fuerte alcalinidad es bastante irritante, por lo que de
‘be inyectarse en la profundidad de  la masa muscular. La solucién-
no deber& inyectarse hasta que la aguja no haya alcanzado su mixi
mo de profundidad. Si la solucién se filtra a través de los te]l—
dos subcutdneos puede producir dolor en el punto de. inyeccién.

8i 100 mg de Secobarbital no produjeran la sedacién desea-
da, serd preferible combinarldvcon otro agente en lugar de aumen-
tar la dosis. Es mucho mis seguro evitar que lleguen drogas del -
mismo tipo en cantidades excesivas al tejido cerebral. La Prometa
zina (25 mg) constituye un sinérgico efic&z para el Secobarbital-
(reduciendo la dosis a 75 mg). No obstante las drogas son incompa
tibles y se ha de inyectar en‘diferentes puntos y con jeringas -
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distintas. Nunca debe inyectarse una sclucién que forme nubes o -
precipitados.‘Si la Prometazina, estd contraindicada para un pa--
ciente determinado, puede sustituirse por una combinacién de Seco
barbital y una dosis similar de Hidroxizina. Si el paciente no es
td bastante sedado y no coopera, en las sesiones siguientes puede
aumentarse la dosis de Secobarbital hasta 100 mg; mediante repeti
.das pruebas, se puede determinar la dosis ideal para cada pacien-
te.

Otra combinacién de medicamentos gque puede usarse para pfg
ducir una sedacién bastante profunda es la formada por 75 mg de -
Dererol y 25 mg de Prometazina. Esta combinacién se utiliza con -
frencuencia para la sedacién prequirfirgica, estas drogas son com-
patibles y pueden combinarse en una sola jeringa, sin embargo .pa-
ra que el dolor en el punto de inyeccién sea minimo, debe injéc--
tarse el minimo vol@imen de liquido. La Mepiridina puede obtenerse
en una, concentracién de 100 mg por 1 ml (tambi&n en una céncentrg
cién de 50 mg por ml), para reducir el vollmen, pero hay gque po--
ner gran atencifn en la medicién, ya que es féacil equivocarse --
cuando la solucién es m&s concentrada; de tener que variar las do
sis futuras, habri que cambiar la cantidad de Mepiridina, los va-
lores aceptables oscilan entre 50 y 100 mg.

Debemos recoxrdar que cuanto m&s“profunda es’la sedacibén ma
yor es la depresiénbproducida en los centros vitales. Si se re--
duiere de una sedacibén mds profunda, hay que observar y controlar
- muy bien las sefiales vitales. En particular la funcifn respirato-
ria tiende a deprimirse, por lo gque se requiere capacidad y los -
medios necesarios para su-mantenimiento.

Esta técnica sirve para producir sedacién y no anestesia.-
Todas las drogas deben complementarse con una anestesia local, -
aunque es posible :tratar a algunos pacientes sin el uso de estos-
medicamentos; los pacientes sedados nunca deben sentir dolor si -
aspiramos a gue el método tenga éxito; si el paciente tiene dolor
fracasarid cualquier método sedativo.
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El uso concomitante de la anestesia con Oxido Nitroso no -
es imprescindible, pero casi siempre facilita el tratamiento. La-
sedacién adicional que proporciona este gas, hace necesario modi-
ficar la dosis de inyeccién (pueéto que ambas técnicas son aditi-
vas). Aunque no se administre Oxido Nitroso, los movimientos del-
saco respiratorio proporcionan un método eficédz para controlar la

funcién respiratoria.

2.2.3 Drogas Sedativas y Trangquilizantes.

Como se ha observado hasta el momento, los medicamentos se
dativos que hemos mencionado como parte integrante de las técni--
cas de Sedacién Oral e Intramuscular, son los mismos (empleados =
de diferentes formas), por lo gue creemos conveniente revisar més
particularmente sus caracterfsticas farmacol6gicas con el fin de~
no caer en aspectos repetitivos: de manera que.a continuacién pre
sentamos una recopilacifén de estas caracteristicas agrupando a es
tos medicamentos de acuerdo con sus particularidades.

Debemos agregar asimismo,.que los sedativos y tranqulizan-
tes agrupados de esta forma incluyen a los qgue se utilizan en las

t8cnicas de Sedacién Intravenosa.

a). FARMACODINAMIA.

Barbitudricos.

Absorcién y administracién:

ORAL.- En principio se puede espetrar que los barbitﬁricos-
liposolubles de accién corta sean absorbidos mids rapidamente que-
los de accién prolongada. Se sabe que diferentes tipos .de bérbité
ricos (Tiopental, Fenobarbital y Pentobarbital), son absorbidos -/
en diferentes periodos de tiempo por la mucosa gédstrica, reflejan
dose esto en la cantidad de la droga en sangre; esto se debe a la
presentacién del medicamento, segfin estudios realizados sobre el-~
hecho. Por otra parte, las sales de sodio se absorben mds rdpida-
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mente que los &cidos libres debido a su extrema alcalinidad. Las-
drogas se absorben més rapidamente cuando se administran en solu-
ciones y debe notarse que un estdmago lleno dificulta la capaci--
dad de absorci6n de.un medicamento.

INTRAMUSCULAR.- Los barbituricos por esta via se adminis~-
tran en compuestos de sales sbdicas (al 10%). La inyecci&n subcu-
tdnea puede provocar necrosis debido a la extrema alcalinidad de~

las soluciones.

INTRAVENOSA.~ Esta via de administracién no debe ser inten
tada a menos de gue se trate de una emergencia o cuando se tienen
los medios necesarios para mantener la respiracidn y circulacién-

en forma adecuada.

No existe barrera impenetrable péra la difusién de los bar
bitdricos en el cuerpo, por consecuencia al llegar la droga al ~-=-
plasma (sea cual fuere la via de administracién),. ésta se distri-
buye a todos los tejidos y fluidos corporales. Los barbituricos -
logran atravesar la barrera cerebral en tiempos variables segln -
su solubilidad en lipidos o su cociente de penetracién; se ha de-
mostrado que en pocos minutos ‘después de la inyeccibén de la droga
esta se encuentra en estructuras cerebrales altamente vasculariza
das (corteza, ganglios geniculados, etc.). Diferencias regionales
en el flujo sanguineo tienen efectos en la distribucién y peﬁetxg
cibn de los agentes, y ciertas condiciones patol6gicas (meningi--
tis),y ciertas drogas (anticolinesterasas), pueden incrementar la

cantidad de entrada de barbitidricos de accién prolongada.
1

Metabolismo:

Muchos barbitiiricos son transformados por el cuerpo en me-
tabolitos inactivos. FEl princibal sitio de biotransformacidn es -
el hfgado. Los oxibarbituratos son transformados exclusivamente -
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los tiobarbituratos podrfian ser transformados en pegquehas cantida
des en otros tejidos, especialmente cerebro y rifiones.

Se ha observado que pacientes con problemas hepdticos re--
quieren menos barbituricos para mantener la anestesia quirGrgica-
que aquellos que tienen funcién hepdtica normal, por lo que la ac
cién de estos medicamentos puede ser prolongada en presencia de -
enfermedad hepédtica.

Exérecién:

Los barbit@ricos no son destruidos en-el cuerpo y son ex--—
cretados por la orina, solo el Barbital depende principalmente de
la excrecién renal para la terminacidn de sus efectos farmacolSgi
coSs; del 65 al 90% de la dosis total aparece la orina inalterada.
La eliminacifn renal ocurre lentamente, en los adultos normales -
el 8% de una dosis hipnética oral es eliminada en la orina en las
primeras doce horas, el 20% a las 24 horas y del 35 al 65% a las-
48 horas. Restos del medicamento pueden ser detectados en la ori-
na de 8 a 12 dfias después de la administracién de una dosis hipnd
tica finica. Algunos otros barbitidricos como el Fenobarbital son -
eliminados muy lentamente, incluso varios dias después de su admi
nistracién. Por otra parte, en ratas se ha encontrado metabolitos
de Fenobarbital y Pentobarbital en la excreciéh biliar en altas -
concentraciones con bajas concentraciones de los barbitGricos -
inalterados. La implicacidén clfinica de estos hechos aGn debe ser-

dilucidada.

Toxicologia:

Generalmente la presencia de reacciones t6xicas a causa --
del uso de los barbitidricos se encuentra en relacién con la dosis,
la edad v el estado general del paciente; las alteraciones debi--
das a estos factores son entre otras: excitaci6n, intranquilidad
y delirio. Asimismo se pueden presentar transtornos gastrointesti
nales como el vémito y la diarrea; los disturbios emocionales y -

fobias pueden acentuarse, cuando son administrados en presencia -
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de dolor pueden provocar cansancio, excitacidén y afin el paroxis--
mo. Los transtornos de no ser manejados adecuadamente pueden lle-
gar a la depresifén de los centros respiratorios y vasomotores, -
provocando con esto la muerte.

b) OPCIONES COMERCIALES

NOMBRE GENERICO 'NOMBRE COMERCIAL
SECOBARBITAL . ' SECONAL
PENTOBARBITAL MEMBUTAL
TIOPENTAL SODICO PENTOTAL SODICO
METOHEXITAL SODICO _ : : BREVITAL

Fenotiazinas.

Administracién: ]

‘Las Fenotiazinas son las drogas mds ampliamente utilizadas
Y su uso tiene importancia entre otras cosas como analgésico, an-
‘tihistamfnico y ¢om6 sedéﬁte. Esta droga puede ser édministrada -
por las vias Oral, Intramuscular e Intravenosa, tomando en cuenta
que la seleccién de la vfa de administracién influir§ en la absor
cién del medicamento.

1

_Absorcién, metabolismo y Excrecibn:

‘La absorci6n de estos medicamentos administrados oralmente.
depende de las dosis, siendo el jarabe el que provee la maxima ~-=
concentracién en plasma-de la droga. Los niveles méximos en san--
gre son encontrados de 2 a 3 horas después de la administracién -
del medicamento. La cantidad de medicamento absorbida puede decre
mentarse debido a un estémago lieno,,a la administracién de anti-
colinérgicos y a la administraci6n de drogas antiparkinsonismo. -
La vida media de la droga en la sangre es de 6 horas o menos y se
han encontrado metabolitos de estas drogas en la orina de 2 a 6 -
semanas después de la terminacién del tratamiento. La concentra--
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cidn encontrada en el cerebro puede ser de 4 a 5 veces mayor que-
la encontrada en el plasma, mds del 90% de la droga se encuentra-
en forma proteica en la sangre.

Este tipo de medicamentos es metabolizada en el higado y -
excretada en la orina y heces fecales. Existe una cantidad reci--
proca entre las cantidades gue se eliminan por cada via, en el -
hombre despu&s de dosis crbénicas de alta concentracifn se encuen-
tran metabolitos de estas drogas no conjugadas, en los pulmones e
higado. Parece ser que las drogas producen induccibén enzim&tica -
en el higado, lo cual podria acelerar su propio metabolismo con -~
lo que se contribuirfa al decremento progresivo de la droga. Re--
flejandose en la baja concentracién gue se encuentra en la sangre.
La hidroxilacifén y la subsecuente conjugacién con el &cido Gluco-
rénico representa la principal forma de metabolismo.

Toxicologia:

Generalmente las Fenotiazinas son medicamentos seguros por
lo .que personal poco entrenado puede sobredosificar este medica--
mento.

Aunque son raras las muertes ocasionadas por una sobredo--
sis, &stas se encuentran relacionadas con el efecto de la droga -
sobre el Sistema Nervioso Central, especialmente en 1o que se re-
‘fiere a los efectos extrapiramidaies. Asimismo otros de los efec-
tos peligrosos de estos medicamentos son las reacciones de hiper-
sensibilidad y particularmente las disc¢racias sanguineas.

b) OPCIONES COMERCIALES

NOMBRE GENERICO ' A NOMBRE COMERCIAL

PROMETAZINA : FENERGAN
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Benzodiazevninas

Administracibn:

Las Benzodiazepinas se usan principalmente para el trata-—-—-
miento de la ansiedad, y pueden ser administradas a los pacientes-
por via Oral, Intramuscular e Intravenosa.

Absorcién, metabolismo y excrecidn: x

El Clorodizepéxido es lentamente absorbido y puede llevar -
varias horas alcanzar su nivel miximo,en sangre. La vida media de-
la droga en la circulacién es de uno a dos dfas y la administra---
ci6én continua provoca la eliminacién tardfa del medicamento. Des-—-
pués de una administracifén intravenosa de Diazepam, se observa la-
redistribucifn cinética tipica de los agentes altamente 11posolu--
bles; los efectos se -observan rapldamente pero decaen de la misma~-
manera tan pronto como los medicamentos son distribuidos a otros -
tejidos. El Diazepam administrado por via oral alcanza una concen-
tracifén mixima en plasma después de una a tres horas de una dosis-
Gnica. o

Dos metabolitos activos se forman, y cantidades libres y -
conjugadas de la droga son excretadas por la orina. La eliminacién
de la droga sigue un patrSn bif&sico,.- con una fase rédpida (de dos-
a tres horas), seguido por un lento periodo de eliminacién de dos-
a ocho dfas. El Diazepam es metabolizado en sus productos activos-
(bxazepam). Un tercio se excreta como Oxazepam, apareciendo el 70%
de los metabolitos en la orina. El Oxazepam alcanza una concentra-
cidén m&xima en la sangre en unas 4 horas aproximadamente, y se ‘ex-
creta én la orina en forma de Glucordénido conjugado. Se debe notar
. que el mayor metabolito encontrado es el N-dlmetxl-derlvatlvo, el-
cual es activo; otros metabolitos activos son los produc1dos por -
las enzimas microsémicas hepaticas incluyendo.al Oxazepam.

‘Toxicologia: .
Este tipo de reacciones corresponden a depresién respirato-
ria y cardiovascular (administracifn intravenosa), particularmente
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si otros anticonvulsivos o depresores centrales han sido adminis-
trados previamente. la sedaci6n es el efecto colateral m&s com(n-
de la administracién oral crénica, siendo también comunes la ata-
xla y la incoordinacién. Otros de los efectos no deseables inclu-
yen artralgia, mareo, distraccién e hipotonfa, la excitacién ocu-
rre ocasionalmente. Asimismo se puede desarrollar una tolerancia-
parcial y los efectos pueden persistir por periodos significati--
vos. Los efectos sobre la psique son variados y pueden incluir es -
tados psic6éticos agudos, también se incrementa el apetito con el-
consiguiente aumento de peso, o por el contrario periodos de ano-
rexia con la péfdida de peso consecuente. E1 aumento de secrecio-
nes salivales y bronquiales pueden causar problemas en. los nifos.

b) OPCIONES COMERCIALES

NOMBRE GENERICO NOMBRE COMERCIAL
OXIDO DE CLORODIAZEPAM LIBRIUM

DIAZEPAM VALIUM

No Narcéticos.
Administracién: o Dby
Estas drogas somo su nombre 1lo indxca son antagonistas de-

los narc6ticos, y poseen propiedades completamente diferentes a -

los de estos (ltimos. Asimismo es preciso notar que ademds poseen )
efectos autdnomos, end6crinos, analgésicos y depresores de la res
piraci6n, en adicién a su ya mencionada acciSn. Por otra parte, -
se menciona que esta droga puede admlnlstrarse pox via Intramuscu

lar o Intravenosa principalmente.

Absorclén, metabolismo y excrec16n-
Los efectos de esta droga son observados inmediatamente

después de la administracién por via intravenosa.
Dl metabolismo de este medicamento se lleva a cabo en el -
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higado principalmente, por medio de la conjugacién con el &cido -
Glucorfinico; otros metabolitos son producidos en pequeiias cantida
des. Posterior a una dosis administrada parenteralmente, la dura-—
cibén de accibn de la droga es de una a cuatro horas.

La droga que es absorbida después de la administracién, es
metabolizada tan rapidamente por el higado, que al pasar el medi-
camento por este 6rgano una sola vez, solo el 50% de la cantidad-
administrada es utilizada sin alteracibén. Dosis mayores de 1 g. -
se metabilizan en 24 horas.

Toxicologia:

Los antagonistas de narc6ticos son utilizados por el Anes-
tesiologo que desea inhibir los efectos de un narcético, o grupo-~
de ‘estos que se han utilizado a lo largo de un acto operatorio.

Ya hemos mencionado anteriormente la variedad de efectos -
que produce este medicamento; por lo que la depresiSn respirato--
ria que se pueda presentar en alglin paciente, generalmente corres
ponde a una sobredosis de medicamento, ya que para su uso se en--
cuentra especificado que las dosis de administracién deben ser ade
cuadas para inhibir los efectos del agente narcStico utilizado.

Cuando el medicamento no es utilizado en este tipo de tera
pia y es administrado con otros fines, se observan transtornosktg
xicos similares a los efectos psicolbSgicos subjetivos producidos-
por la Morfina, incluyendo euforia, analgesia, miosis y depresién

respiratoria.

B) OPCIONES COMERCIALES
NOMBRE GENERICO ' + NOMBRE COMERCIAL

LEVALORFAN . : . LORFAN
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Narcéticos.

Administracién:

Estos medicémentos se administran por las vias Oral, Intra
muscular e Intravenosa, segin su uso terapeutico. Se hace notar -
que el uso por via Intravenosa aumenta la incidencia y severidad-
de efectos indeseables, y la administracién subcutdnea provoca -
irritacién e induracién en los tejidos en donde se infiltra. Asi-
mismo la efectividad de la droga por via oral, disminuye a su pa-
so por el tracto gastrointestinal. El uso de este medicamento se-
encuentra bajo leyes similares a las aplicadas a los alcaloides -
del oplo.

Absorcién, metabolismo y excrecidn:

Los narcSticos se absorben por todas las vias de adminis--
tracién. Después de la ingestién de una dosis simple, la concen--
- tracién maxima en sangre, se alcahza después de una o dos horas -
de la administracién. Posterior a una administracibén, los valores
" del medicamento en plasma declinan rapidamente. entre la primera y
segunda hora, y luego mds lentamente. La droga se metaboliza en =
el higado; es ahi donde se hidroliza y es parcialmente conjugado-
el medlcamento En el caso de la Mepiridina, ésta es N-desmetili-
zada a Normepiridina, la cual a su vez és hidrolizada en fcido -
Normepiridinico que es subsecuentemente conjugado.

Cerca .de la tercera parte de Mepiridina es excretada en la
orina como derivados N-deéﬁetilizados, muy poca~Mepiridiha se e§

creta sin cambios.

Toxicologia:

Los efectos indeseables que pueden. ocurrir después de do--
sis terapeuticas del medicamento son los que se observan cuando -~
se utiliza Morfina e incluyeh maréo, sudoracién, euforia, boca se
ca, niuseas, v6mito, disturbios visuales, palp;taciones, sincope-
y sedacidn. LaAincidgnciahy severidad de estas respuestas son ma-
yores en los pacientes ambulatorios.
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En los pacientes que no toleran los narcSticos, las dosis-
t6xic§s parenterales, comunmente producen depresién respiratoria.
Los éujetos tolerantes a estos medicamentos, después de dosis -~
grandes, repetidas en cortos intervalos de tlempo, producen tre--
mor, tensién muscular, midriasis, reflejos hiperactivos y convul-~-
siones.

b) OPCIONES COMERCIALES

NOMBRE GENERICO - NOMBRE COMERCIAL
' MEPIRIDINA DEMEROL
ALFAPRODINA . © NISENTIL
Atardxicos.
Administracibn:’

. Estos medicamentos tienen la capacidad de disminuir los es
tados de tensibn suave y la ansiedad, aungue no es bastante poten
te para los casos donde se requiere una mayor profundidad de seda
‘cién. Ejercen su efecto inhibitorio sobre el sistema lIimbico, t&-
lamo y ganglios basales, .sin afectar la corteza cerebral. No pro-
duce efectos sobre el SNC y5carecé de'propiedades antihistamini--
' cas. Se recomienda la administracién oral del medicamento ya que-
se presentan problemas de tromb651s 1'% heméllsls después de la ad-
.mlnlstraclén Intravenosa.

Absorcifn, metabolismo y excrecién:

La absorcién del medicamento se realiza ptincipalmente -
por el tracto gastrointestinal de donde es transportado por la -
c1rculac16n hasta el lugar donde ejerce su efecto farmacolbgico.

© El 90% de la dosis admlnlstrada es metabollzada por conju
gacién, siendo la economfa donde se lleva la gran mayorfa de es-
te proceso. Los estudios indiqan‘que la conjugacién con el &cido
Gluéoréﬁico.es el proceso por medio del cual se lleva a cabo el-

I
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metabolismo de los Atardxicos. E1L 10% restante del medicamento -
es excretado por la orina sin sufrir cambios.

Toxicologia:

Este tibo de medicamentos es poco téxico, las reacciones-
mis frecuentes son somnolencia y ligera ataxia. El paciente pue-
de llegar a depender de la droga después de una terapia prolonga
da y existe la posibilidad de que se produzcan sintomas de priva
cia después de interrumpir la administracién en forma brusca. --
Las reacciones paradfjicas se caracterizan por excitacifn, espas
mo abdominal, diarrea e hipertonicidad muscular, pero se presen-
tan raramente. Las reacciones secundarias suelen comprender erup
ciones cuténeas e:itematosas, escozor, edema angioneurético, fie
bre, diplopia, hipotensién, vértigo y somnolencia. Raramente se-

presenta alergia o idiosincracia.

b) OPCIONES COMERCIALES

NOMBRE GENERICO NOMBRE COMERCIAL
HIDROXIZINA ATARAX, VISTARIL

MEPROBAMATO - ECUANIL, MILTOWN

Hipnéticos. .

Administracién: A

Estas drogas se pueden administrar por via oral,Intramqu
cular o Intravenosa, variando los niveles sanguineos de la droga
segiin su via de administracibn. Producen un efecto répido y de -

corta duracidn.

Absorci6n, metabolismo y excrecién:

Los hipnéticos se absorben por todas las vias de adminis-
tracién, la mayorfa de los pacientes empieza a sentir sus efec--
‘tos después de 10 o 15 minutos de la admihistracién de la droga,
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y como ya se ha mencionado es corta la duracidn de su accién. En-
la recuperacién se excluye la sensacién de resaca que producen -
otros tranquilizantes. Es posible que se presente irritacién gas-
trointestinal posterior a la administracién oral de la droga. El-
Etinamato es inactivado en parte por el higado por medio de la hi
dr6lisis y finalmente sus productos son excretados conjugados con
el &cido GlucorSnico por la orina.

Toxicologfa:

Los efectos t6xicos comprenden sintomas gastrointestinales
ligeros, erupciones cuténeas, excitacién en los nifios y muy rara-v
mente prpura trombocitopénica. No es aconsejable su uso en Pedia
tria, dado gue no se han realizado suficientes estudios para su -
uso en los infantes. Potencfa la accién del alcohol y de los inhi
bidores del Sistema Nervioso Central, siendo necesario limitar -
las dosis en estos casos. Las dosis crénicas pueden producir de--
pendencia ffsica y psiquica con un sindrome de abstinencia simi--
lar a la que se presenta con los Barbitiiricos.

%

b) OPCIONES COMERCIALES

NOMBRE' GENERICO NOMBRE COMERCIAL

ETINAMATO . VALMID
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2,3 PSICOSEDACION CON OXIDO NITROSO Y OXIGENO

A. Definicién. .

Es un tipo especial de analgesia producido por la inhala-.
cién de una mezcla de Oxido Nitroso y Oxigeno, en concentraciones
determinadas y réalizada de manera particular. Ofrece un método -~
probado en la preparacién del paciente para el tratamiento dental
y correctamente administrada resulta un medio auxiliar importante
para el control de la ansiedad en el paciente consciente.,

B. Caracteristicas,

El Oxido Nitroso, quizé el mds utilizado entre los agentes.
anestésicos por inhalacién, ejerce su accién farmacolb6gica Gnica-
mente sobre las cé&lulas de la co;teza cerebral, causando inhibi---
ci6n en el Sistema Nervioso. Es un anestésico verdadero que produ

" ce analgesia e hipn6sis incluso cuando no hay hipoxia, )

' Cuando la administracifn es correcta y va unida a la de -
los 'niveles fisiol6gicos de Oxigeno, el Oxido Nitroso produce'li—
gera inhibicién en el SNC; los efectos se.producen principalmente
en la corteza, de modo que la inhibici6n de las actividades respi
ratorias y circulatorias son inapreciables y la relajaci6n muscu-
lar es escasa. Es notable como agente no alérgeno y su toxicidad-
es menor que la de otros medicamentos anesté&sicos por inhalacién,

~

2.3.1 Caracteristicas del Oxido Nitroso,
a) FARMACODINAMIA 7

a.1 Administracién. . i ‘

Por ser &sta una mezcla_gaseosa,‘debe_ser administrada a—-—
~los pacientes por medio de un aparato que_permitebla inhalacién -
. dé,la misma, Este sistema de administfacién se discute més adelag

te en el inciso correspondiente a‘matefial y equipo. ‘
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a.2 Absorcién,

La absorcién de esta mezcla gaseosa es rdpida al principio,
pero su velocidad pronto disminuye. Al comenzar la administracién,
una proporcidn del gas es absorbida por tejidos muy irrigados (ce-
rebro, corazén, higado, rifiones). Ya que estos Srganos representan
una masa muy pequena, su saturacién es casi total antes de transcu
rrir 15 minutos a partir de la administracidn, Los tejidos.corpora
les restantes (grasa, mGsculo, tejido conectivo), por recibir solo
el 30% del gasto cardidco, absorben solo una pequena cantidad de -
la mezcla en este periodo. Cuando el primer grupo de 6rxrganos esté-
saturado, éstos Gltimos asumen un papel predbminante en la absor:---
cibn del gas administrado. Debido a que en los demds tejidos la ab
sorcibn es lenta, no existe reserva definida que retarde. la recupe
racién, cuando cesa la administracién, '

a,3 Metabolismo, a.4 Excrecién,

La eliminacién sigue una pauta inversa a 1a observada duran
te la absorcmdn. Al principio se elimina un gran volumen después -
de unos cuantos minutos la velocidad disminuye rapidamente, y mis-
tarde continua eliminandose,; aunque de forma més,}enta. La sangre-
puede conservar minGsculos vestlglos de Oxiéb Nltroso durante van= -

rias horas, pero su efecto clinico es. nulo.

' "El Oxido Nitroso es un agente anestésico no reactivo, no es’
metabolizado por el cderpo y se excréta sin cambios a través de -
los pulmones, Cuando se detiene la inhalacibn, la presifén alveolar
baja, se inviertekel grado de presién (respecto a la situacién -
existente en la induccién), y el nivel en sangre se hace mayor en-
los alveolos.vLa‘difusién tiene lugar a través de las paredes muco
sas de los alveolos, desde la sangre a los sacbs alveolares; prac—:
ticamente todo el gas se elimina de esta forma,

- a,5 Toxicologia. , . _
En el tratamiento normal, el Oxido Nitroso no es t6xico. Al
gunas veces se presenta inhibici6n en la médula 6sea y diferencias

e

"“én los recuentos periféricos de leucocitos, pero estas manifesta--
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ciones solo se han observado después de administraciones prolonga
das. Cuando no existe hipoxia el Oxido Nitroso, tal como suele em
plearse en la préctica Odontolégica, produce una excelente analge
sia, sin manifestaciones t6xicas importantes.

2.3.2 Indicaciones y Contraindicaciones

Indicaciones: ' -

El uso de este tipo de sedacion estéd indicado, con muy po-
cas excepciones, slempre gque gueramos relajar a un paciente.

Para procedimientos‘poco dolorosos, la psicosedacién seréd-
suficiente como tGnica forma de anestesia en la mayoria de los pa-
cientes., En esta categoria quedan comprendidos la prueba o cemen-
tacién de coronas e incrustaciones, raspado radicular en trata---
mientos parodontales, cambios de apbsitos y remocién de puntos de
sutura, preparacién de cavidades poco profundas, incisién y drena
je de abscesos, extraccibén de dientes flojos o dientes temporales
por exfoliar, colocacién de matrices o bandas ortodéncicas.,

Asimismo ayuda a eliminar los estados producidos o égrava—
dos por factores psicb6genos, Se puede .controlar mds facilmente -
el reflejo del v6mito en la toma de impresiones y en la coloca-~-—-
cién de peliculas radiogrdficas., La analgesia controla la saliva-
¢cibén excesiva y los movimientos involuntarios del paciente duran-
te las sesiones largas.

De hecho el uso de este tipo de analgesia est& indicado en
casi todas las técnicas operatorias usadas en Odontologia, siem—-
pre y cuando no sean en extremo dolorosas, en este Gltimo caso el
uso concomitante de la anestesia. local es posible como coadyuvan-

te en los procedimientos operatorios complicados.

- Contraindicaciones:

Debe tenerse en cuenta ante todo, dos problemas potencia—-
"les: hipoxia y excitacién. La hipoxia puede ser evitada‘por un -
flujo de Oxigeno'adecuado, y se puede prevenir la excitacidn evi-
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tando una;sedacién demasiado profunda, la cual facilmente pasa al
estadfo de excitacidén de Anestesia General.

Hay pocas contraindicaciones para el uso de la sedacién en
Oxido Nitroso. Existen sin embargo, contraindicaciones importan--
tes para tratamientos especiales en ciertos pacientes con serios-
problemas de salud. Pacientes con enfermedades cardiacas congesti
vas en estado descompensado no deberian recibir tratamiento den--
tal especial, T

Pacientes con enfermedades pulmonares avanzadas (enfisema)
son también malos candidatos para la anestesia., Sin embargo estos
pacientes, al igual que.los que padecen fallas cardiacas congesti
vas e infartos recientés, pueden resultar beneficiados por la ad-
ministracién de Oxigeno durante procedimientos dentales importan-~
tes, - . )

La obstruccién nasal, infecciones del tracto respiratorio-
superior y la rinitis aléréica son contraindicaciones importantes
para este tipo de sedaci6n. Dependemos de la via nasal, tanto --
cuando usamos la miAscara, como cuando utilizamos la c&nula; pa~--
cientes con fuerte obstruccién nasal no podr&n beneficiarse con -
esta técnica, )

Paclenteskque reciben 1nhib1dores de 1a nmgnaminooxidasa, -
prescritos generalmente por sus efectos antldeprp51vos y pacien-—-
tes que reciben cortisona o medicaciones con esteroides son espe-
cialmente susceptibles a los peligros provenientes del stress y -
de la anestesia. -

Una de las contraindicaciones més importantes para el uso-
de la psicosedacién con Oxido Nitroso y Oxigeno, es la inestabili
dad  emocional, dado que este método causa cierta distorsidn de la
percepcibn normal, por lo que serfia impruedente usarlo en pa01en-
tes esquizoides o adictos a drogas,

' El embarazo, especialmente en el primer trimestre es consi
derado como una contraindicacién para la utilizacién de esta téc-
nica, aunque no hay indicios directos de la propiedad teratb6gena-
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del gas en seres humanos.

2.3.3 Técnica.

Es importante que todas las personas empleadas en el con--
sultorio, observen un comportamiento adecuado cuando el paciente-
ha de recibir sedacidén con Oxido Nitroso.

El el consultorio debe haber una atmésfera tranquila y re-
lajada antes y después de los procedimientos de psicosedacién, es
necesario evitar ruidos fuertes u otras distracciones en presen~-
cia del paciente. ’ »

Las tareas del asistente dental respecto a la preparacién~
del paciente para.la sedacién con Oxido Nitroso empilezan con ex--
pllcar al paciente los pasos que se realizarén.

Posteriormente el asistente ajusta la m&scara nasal o canu
la para que sea c6moda durante la p51cosedac16n, segldn las ins---=
trucciones del Odont6logo el asistente regula el flujo de gas. Se
coloca comodamente la miscara nasal o cdnula y se hace fluir de 5
a 9 litros de Oxigeno por minuto, durante 60 segundos, a esta al-
tura debe controlarse la bolsa para evitar subinflacibn o sobre--
distensién. La céntidad de litros por minuto es determinado por -~
nuestra estimacién de la capacidad del pa01ente, basandonos en el
peso y metabolismo del paciente, - »

A continuacibn de este periodo de oxigenacién, se introdu-
ce el Oxido Nitroso a un litro por minuto y se reduce el Oxigenos«
a un litro por minuto, pausando 30 a 40 segundos en cada detenw~--
cién, hasta alcanzar el 4rea de "linea base", .

Para determindr el verdadero porcentaje del gas adminlstra 
do, el cdlculo es muy sencillo, Un flujo de 3 litros por minuto —E
‘de Oxido Nitroso, y de 4 litros por minuto de Oxigeno hacen 7 li-.
tros por minuto eﬁ Eotal; 3 litros de Oxido Nitroso por minuto es;'
casi el 43% del flujo total, y el Oxigeno a 4 litros por minuto,-
.es casi €l 60%, Por lo general, el 50% de Oxido Nitroso o menos,=
serd suficiente para llevar al pacieﬁté al nivel .de sedacifn de~--~
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seado. Esta técnica reduce a un minimo el religro de sobredosis y
de crear un problema por llevar al paciente demasiado profundamen
te, y al estado de excitaci6n de Anestesia General. '

En todo momento el paciente debe quedar consciente y en -~
contacto con el medio ambiente; la concentracién alveolar de Oxi-
do Nitroso es funcibn tanto del tiempo como de la concentracién -
del gas administrado. A concentraciones menores de Oxido Nitroso,
mayor es‘el'tiempo para alcanzar la sedacidn; nunca debe darse me
nos de 2,5 litros (25%), de Oxigeno y asi se evitar& otro peligro
potencial (el de la hipoxia). '

La mayoria de los aparatos modernos para sedacidn, son es-
pecialmente construidos para prevehir la administracién de menos-
del 25 a 30% de Oxigeno, esta prevencién es importante para evi--
tar la hipoxia,.

-La lihea base se determina-comunicandose con el paciente;-
hay que recordar que siempre tratamos con un paciente consciente,
vy hay que preguntar al paciente ¢se siente como si estuviera flo-
tando? ¢estd usted sofiando? ¢se siente cémodo?, El paciente tal -
'véz“respohderé con vacilaci6én y si se pregunta al paciente por -~
gqué vacila, la contestaci®n generalmente serd algo asf como, “le-
escuche, peroc me cuesta demasiado trabajo contestarle". A esta al
tura los ojos del paciente’ estén cerrado y &1 habla con ¢ificul--
tad, Si el paciente alcanzara una sedacién profunda 0. anestesia -
superliviana, puede haber respiracién superficial lenta, gque mu--
‘chas veces es irrégular, con inspiraciones prolongadas, fonacién-
Y grunidos. .

Otros signos que nos ayudah a saber que estamos manteniens
do al paciente en el estado adecuado, son las expresiones facia—
les del individug consciente, comparadas'con las expresiones fa--
ciales que representan dolor o semiinconsciencia. También los -—--
ojos del paciente en estado adecuado son una ayuda, con'lasvpﬁpi—“

" las de tamafio normal y que se contraen normalmente con la luz, ==
Los 0jos no se‘ ponen en blanéo; si el pacignté llega a un estado~-
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demasiado profundo, las pupilas se dilatarén & se contraen activa
mente ante la luz, y los globos oculares vagan.

La frecuencia del pulso y la presidén arterial no ayudan de
finidamente para determinar el nivel de sedacibn.

Es nuestra meta mantener cada paciente al adecuado nivel -
de sedacidn; si el paciente se acerca al nivel de la excitacidn o
anestesia superliviana, se le puede hacer volver a la linea de ba
se reduciendo el Oxido Nitroso y aumentando el flujo de Oxigeno.
Cuando el paciente ha de: experimentar un extenso tratamiento den-
tal, es conveniente enseharle a aliviar la sedacidén respirando -
por la boca, o si experimenta dolor, respirar hondamente por la -
nariz, para aumentar la concentracién del Oxido Nitroso adminis--
trado.

Para la terminacibn de los procedimientos dentales, se cie
rra el flujo de Oxido Nitroso, mientras que se aumenta el flujo -
de Oxigeno-a los 5-9 litros por minuto originarios. Debe conti---
nuarse con el Oxigeno aproximadamente 2 minutos, hasta que los =
efectos de la sedacidn hayan desaparecido.

Debemos permitir que el paciente se quede en el sillén has
ta que se sienta normal y Jamss debera ser despedido, si se sien-
ta todavia pesado.

2.3.4 Reacciones y complicaciones. .
Reacciones Subjetivas:

.

- Relajacién fisica y mental.

- Indiferencia frente al mundo que les rodea y al paso del
tiempo..

- Disminucibn de la sensacién del dolor.

- Euforia y bienestar.

- Somnolencia.

~ Sueios.

- Sensacién de calor moderado.
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- Sensaci6n de hormigueo.

- Opresibn del pecho.

- Los sonidos parecen lejanos.

- Sensacién de vibraciones y movimientos giratorios.

Reacciones Objetivas:

- El paciente estd& despierto.

- Disminuye la reaccidn frente a los estimulos dolorosos.
- Aspectos somnolientos y felajado.

- Reaccién ocular y tamano de la pupila normales.

- Respiracidén normal y uniforme. ) '

- Pulso y presibn sanguinea normales.

- Escaso movimiento de las extremidades.

- QOcasional enrojecimiento de la piel.

- cierta sudoracidn y lagrimeo.

- Tos y vémnitos muy poco frecuentes.

Complicaciones:

. Expectoracidn. Hay que pedir a los pacientes que en lo po-
sible no expectoren. Esto se consigue mé&s facilmente haciendo uso
del extractor de saliva.

Néuseas. Esta complicacién es rara en la psicosedacibn, pe

ro puede ocurrir en pacientes con el estdbmago.lleno, o en los pa-
cientes que han sido llevados a una sedacidn demasiado profunda.

vémitos. En caso de presentarse, debe suspenderse la admi-
nistracién del gas, inclinando al paciente hacia adelante para fa
cilitar el vémito. ’

Transpiracién. Por lo general no tiene importancia cuando-

se presenta, a no ser que se acompane de palidez y otros signos -

87



demasiado profundo, las pupilas se dilatar&n y se contraen activa
mente ante la luz, y los globos oculares vagan.

La frecuencia del pulso y la presién arterial no ayudan de
finidamente para determinar el nivel de sedaci6én. )

Es nuestra meta mantener cada paciente al adecuado nivel -
de sedacidn; si el paciente se acerca al nivel de la excitacibn o
anestesia superliviana, se le puede hacer volver a la linea de ba
se reduciendo el Oxido Nitroso y aumentando el flujo de Oxigeno.
Cuando el paciente ha de experimentar un extenso tratamiento den-
tal, es conveniente ensefarle a aliviar la sedacidn respirando -
por la boca, o0 si experimenta dolor, respirar hondamente por la -
nariz, para aumentar la concentracidn del Oxido Nitroso adminis-~-
trado.

Para la terminacidén de los procedimientos dentales, se cie
rra el flujo de Oxido Nitroso, mientras que se aumenta el flujo -
de Oxigeno a los 5-9 litros por minuto originarios. Debe conti-~--
nuarse con el Oxigeno aproximadamente 2 minutos, hasta que los -
efectos de la sedacidn hayan desaparecido.

Debemos permitir que el paciente se quede en el sillén has
ta gue se sienta normal y jam&s debera ser despedido, si se sien-

te todavia pesado.

2.3.4 Reacciones y complicaciones.
Reacciones Subjetivas:

- Relajacién fisica y mental. o

- Indiferencia frente al mundo que les rodea y al paso del
tiempo.

- Disminucidn de la sensacidn del dolor.

~ Buforia y bienestar. '

~ Somnolencia.

~ Suefios. )

~ Sensacibn de calor moderado.
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de alteracibn cardiovascular, como son descenso de la presién ar-
terial y aumento de la frecuencia del pulso.

Problemas de comportamiento. Los pacientes que llegan a -
ser profundamente sedados, desarrollan disociaciones con suefios -
emocionalmente molestos y con distorsiones y reacciones psiquicas,
por lo que debcmos'brcvenir que el paciente llegue a esa etapa. -
Muchas veces es mejor suspender el sumfnistro, permitiendo que el
paciente hable sobre experiencias anteriores y luego, éi estd de-
acuerdo sugerir otro intento en un futuro cercano. Hay que asegu-
rar al paciente que él puede detener el proceso si vuelve esa gra
ve ansiedad, haciendo senales y respirando varias veces y profun~-

v

damente por la boca.

Obstruccidn de las vias respiratorias. Sea cual fuere la -~
causa de este problema requiere de atencidn inmediata. En esta —-
técnica de sedaci6n, trabajamos con un paciente consciente, quien
responde rapidamente a cualguier intrusidn que amenaza las vias -
respiratorias. »

La via respiratoria puede ser aspirada con succidn para -
evitar cualquier cuefpo extrano, ademés existen algunas maniobras
que ayudan a restablecer rapidamente la buena resplrac16n, la més

simple consiste en levantar el ment6n del pa01ente y sobreexten--
der la nuca o tirar hac1a adelante la mandfbula.

2.3.5 Material y equipo.

.Los modernos aparatos han sido remodelados en forma 51gn1—
ficativa para facilitar la administracibn segura de Oxido Nltrosov
y Oxigeno, y se diferencian»dé los apafatos para Anestesia Gene--
ral, con el fin de prevenir alguno de los problemas pofenciales -
inherentes a esta modalidad. ) ' :

Todo el instrumental y todos los materiales necesafios pa~
ra el tratamiento dental planeado deben estar al alcance para po-
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der realizar lo m&s pronto p051ble el tratamlento durante el pe--
riodo de sedacién.

En el consultoric .debe haber un esfignomanémetro o baumand
metro, un estetoscoplo, -un termémetro y ademds debe haber un equi
po de asp1rac16n capaz de func1onar por lo menos 1/2 pint (1/4 de
litro), de’ liqu1do en 10 segundos. Asimismo debe existir el equi-
po necesario para-inducir psico;edaéién con Oxido Nitroso, los --

cuales a continuacién mencionaremos con detalle:

BOLSA RESERVORIA: Las hay de distintos tamafios desde uno -
a 8 litros, las de 3 y 5 litros son.las mds comunmente usadas. ES
esencial gue la unidad tenga una bolsa respiratoria por varias ra
zones, 51endo una de éstas que proporc1ona al operador .una guia -
exacta del flu]o ‘respiratorio del paciente. Esta bolsa puede ser-
utilizada para proveer una presi6bn de Oxigeno positiva, al apretar
la bolsa para ayudar a la respiracién.

TUBOS RESPIRATORIOS: El objeto de estos tubos es transpor-
tar los gases desde el aparato haéta la miscara o la cénula en el
paciente. Los tubos son de §0ma_o de material pléstico, de dife--
rentes largos.

'MASCARAS Y CANULAS RESPIRATORIAS: Pueden usarse ya sea una
mdscara nasal o una c&nula para suministrar los gases desde el tu
bo‘reséiratorio al paciente. La méscara nasal con una v&lvula res
piratbria es mucho mds efectiva y preferible a las cénulas, la céd
nula tiene la desventaja de aésperdiciar el flujo de gas, ademds-—
aléunos;pacientes se  quejan de que .estos dispositivos irritan la-
mucosa nasal y ho permite que funcione la bolsa respiratoria, lo-
cual perjudica el valor de la técnica propuesta.

CILINDROS{ Vienen en distintos tamafios denominados A, B, D
E, F, G, H, M y HH. Son fabricados en acero de 3/8" de espesor. -
La Comisién de Comercio Intereétatal (UsSA), exige que cada cilin-
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dro esté pintado segln un cédigo de colores para todos los gases-
en cilindros standard, siendo el azGl claro el que distingue a =
los que contienen Oxido Nitroso en su interior.

REGULADORES Y MEDIDORES DE PRESION: Una vilvula reductora;~
disminuye la presién del gas comprendido en el cilindro a un ni--
vel seguro y manuable. Las presiones son disminuidas por el regu-
lador hasta un término medio de 50-60 lb./pulg.2 en la tuberia.

MULTIPLES: Estos pueden operar autom&ticamente, cambiando-
de un cilindro casi vacio al préximo lleno, en el depSsito. Los -
mdltiples pueden'estar provistos de una alarma eléctrica audible-
y una sefal lGminica que indican cudl de los cilindros estd va---
cio. De estos mdltiples el gas es llevado ya sea a través de man-
guerés de goma de alta presién o tuberias de 'cobre hasta las lla-

ves situadas en la pared.

LLAVES O GRIFOS DE PARED: Es importante que estos tengan -
ciertas propiedades deseables, como ser facilmente conectables y-
tener formas y dimensiones bien diferenciables para mayor seguri-
dad. ' . ]

Los conectores son codificados para QUe se ajusten a los -
grifos correspondientes. De estos conectores codificados y facil-
mente acoplables deben salir mangueras de alta presién, distinta-
mente coloreadas hasta el aparato de sedacibn por inhalacidn.

Las bocas de entrada en el aparato son fabricadas segﬁn el
sistema Diameter Index Safety Sistem, y tienen conexiones de ros-
ca de un difmetro especifico‘que va @inicamente con un conector de
igual di&metro en una manguera especifica, para cada gas. El gas-
que llega al aparato, pasa‘primg:é por el flujbmetro.
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2.4 SEDACION INTRAVENOSA

A, Definicidn.

Es la introduccidén directa de drogas sedativas en el to--
rrente sanglineo, con el consiguiente incremento del medicamento-
en el nivel sanguineo, que se refleja inmediatamente en el estado
de los pacientes que son sometidos a este tipo de té&cnicas.

B. Caracteristicas.
Ventajas y Desventajas.

El comienzo de la accibn es muy répida, debido a que el --
tiempo de circulacibdn desde el cerebro al brazo es de solo 25 se-
gundos, pof lo que al cabo de este corto periodo de tiempo los -
agentes empiezan a ejercer su efecto en el tejido cerebral.

Debido a que el transporte al cerebro se realiza en forma-
tan rapida, la administracién del medicamento debe ser lenta para
evitar un efecto cerebral demasiado répido produciendo por.consi-
gquiente un nivel de sedacibn mayor al deseado. '

Es factible inyectar una pequefia dosis de prueba para evi-
.tar la dosificacibén empirica, por lo que es mas fdcil observar el
efecto de la droga y realizar las modificaciones pertinentes para
conseguir un nivel mé&s profundé. ‘ o

Por otra parte el cuerpo ha de degradar quimicamente las -
fdrogas intravenosas y excretar los metabolitos, por lo que no es-
9051ble modificar a voluntad el nlvel de medicamento en sangre ni
.el estado depresivo del paciente. ) ‘

Gracias a la posibilidad de control, la Sedacién Intraveno
sa puede ser mis profunda que con la administracién Oral o Intra
muscular. El tiempo de recuperacidn es mis largo que el que suele
‘observarse en la administracién por inhalaciﬁn,_pero bastante mis
corto que el gue se obtiene medianté otras vias.

otro factor de seguridad es la disponibilidad de una via -
para introducir drogas de urgencia o de otro tipo si fuese necesa
rio su uso. .

Es prec1sq observar la profundldad de la sedacién y el con
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trol de los signos vitales ya que el nivel de depresibén puede au-
mentar rapidamente y la eliminacidén del agente en la- sangre circu
lante ocurre en poco tiempo, con la consiguiente disminucién pro-
gresiva en el nivel sangufneo. Con frecuencia hay que administrar
dosis adicionales durante el curso de un tratamiento prolongado -
aungue no requiera una gran atencién por parte del Dentista expe-~
rimentado, de manera que no sea distrafdo de sus técnicas operato
rias. : - '

La técnica de venipuncién requieré de una habilidad que se
aprende con la pré&ctica. Las paredes de las venas carecen de sen-
sibilidad dolorosa y la principal molestia es causada por la pun-
ci6n de la piel, aungue las soluciones irritantes pueden producir
cierta senmsacién de malestar en la zona préxima al punto de la in
yeccién cuando permahece demasiado fijo en ese lugar. Debe poner-
se cuidado en el flujo de las soluciones que entran en la vena de
manera que €sta sea continua; por lo que convendrd no atar de for
ma demasiado apretada el brazo en el descansabrazos del sillén, -
asegurar la posicidn correcta de la aguja y mantener el flujo ade
cuado de la solucidn en la infusién.

La depresifn respiratoria es una posibilidad constante en-
la sedacifn intravenosa profunda por la accidn directa en los cen
tros altos y la falta de excitacibn de los reflejos del tracto -
'respiratorio. V '

Contraindicaciones. B
Este tipo de administracifén se encuentra contraindica en -

el paciente que no tiene venas superficiales visibles o palpables
o si existe una disfuncién de los 6rganos destoxificantes (princi
pélmente"del higado) . '

Un problema preoperatorio de las vias respiratorias y la -
ausencia de un adulto responsable que acompaiie al paciente a casa
es motivo suficiente para aplazar el caso. .

Los pacientes gque han ingerido alimentos en momentos pre--
vios al - tratamiento, representan asimismo un riesgo debido a la -
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probable aparicidn de vSmitos que interfieran con el tratamiento.

C. Instrumental.

Para inyectar drogas directamente de la jeringa a la vena,
necesitamos una jeringa de 3 o 5 cc,. una aguja del nimero 18 o 20
(4 cm de longitud), algodén impreghado con alcohol, cinta adhesi-
va y un torniquete. . b

Los componentes de un aparato de infusidén comprenden, una-
botella gue contenga la solucién que ha de servir como vehifculo -
para la administracién de los medicamentos sedativos, una c&mara-
de goteo, un tuboc o manija para controlar el flujo, un dispositi-
vo litex para las inyecciones y un ajustador para la aguja, al --
cual se conecta el mismo tipo de aguja empleada en la jeringa. La
botella suele contener una solucibn fisiol6gica coh el 5% de dex-
trosa. Ademds de esto, los medicamentos sedativos que se @eban ad
ninistrar.

2.4.1 Té&cnica. _
Se prepara todo el material antes de que el paciente entre
en la sala de tratamiento. Si hay que unir la aguja a una jeringa
durante 1la venipuncién se debe verificar el funcionamiento de la-—~
nisma, y asegurarse que la aguja no esté gbstruida. Si tenemos -—
conectada la aguja al aparato de infusién, se debe eliminar todo-
el aire del tubo haciendo pasar un poco de solucién por &l.
Cuando el brazo. dél paciente estd relajado se buscan las -
venas apropiadas observando ambos brazos. Se aplica un torniquete
unos centimetros arriba de la curvatura del codo, las venas se -
'distienden y se hacen mds visibles, este torniquete debe ejercer-
una presién suficiente para poder obstruir el f£lujo venoso, pero-
sin interrumpir el flujo arterial del brazo. Se provoca la disten
cibn de las venas pidiendo al paciente que cierre y abra repetida
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mente el puno. Si el punto de venipuﬁciénlse encuentra en el dor-
so de la mano o de la muifieca, el torniquete debe aplicarse en el-
antebrazo.

Una vez elegida la vena y el punto de inyeccién, se limpia
la zona con alcohol. Se sujeta el brazo con la mano izgquierda ~-
(excepto si el operador es zurdo), y se estira la piel distalmen-
te con el pulgar para inmovilizar la vena y facilitar la puncién.
Se sostiene la aguja con el bisel hacia arriba formando un &ngulo
de 30° con la piel y -situada paraleldmente al eje longitudinal de

~la vena, pero un poco ladeada. Apuntar el extremo de la aguja =--
paroximadamente medio centfmetro por débajo del punto en el que =
penetrard a la vena, y perforar la piel. Disminuir el dngulo de -
la aguja y orientar la punta hacia la vena con el bisel siempre -
hacia arriba, clavarla en la vena. Si la aspiracibn es positiva,
hundir la aguja un poco nds para encontrar el lGmen de la vena. =~
Si se usa jeringa se debe comprobar la aspiracifn, de ser asi se-
saca el torniquete y se empieza a inyectar. Si la aguja estd co--
nectada a un aparato de infusién, la aspiracidén se comprueba pe--
llizcando y soltando el tubo l&tex, y observando si hay reflujo -
de sangre en el tubo transparente prSximo al adaptador de la agu~ .
ja. Si la aspiracién es positiva se:quita el torniquete y se abre
la manija para comprobar que la infusién fluye libremente. i

Cuando se observa un flujo adecuado se coloca una tira de-
cinta adhesiva a través de la junta de la aguja, dar una vuelta -
al tubo formando un circulo de 8 a 10 cm hasta volver al punto de
venipuncién, y poner otra ‘tinta adhesiva a través de la puncidén y
el tubo enrrollado. ’ C ,

El brazo debe mantenerse inm6vil durante la puncién y. fija
cibén de la aguja, para evitar que algln movimiento haga salir la-

aguja.

- Puntos de venipuncién.~ En términos generales la venipun
ci6n puede efectuarse en cualquier vena que sea bastante ancha y-
accesible; pero por razones précticas nos limitamos a la de la Fo -
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sa Antecubital del codo, el Antebrazo y el Dorso de la mano.

La Fosa Antecubital suele poseer las venas superficiales -
mds anchas del brazo. Se encuentran bastante cerca de la superfi-
cie y como estdn sujetas por el tejido subcut&neo no se deslizan-
y facilitan la entrada de la aguja. Por desgracia la arteria Bra-
quial que también atraviesa esta zona es bastante ancha y varia--
ble, se divide en las arterias Ulnar y Radial a veces en la parte
proximal del codo y a veces en la parte distal. Antes de aplicar-
el torniquete se debe palpar cuidadosamente la zona por si hubie-
ra pulsaciones arteriales ya que en algunos pacientes esta arte--
ria puede confundirse con una vena.

' El Plexo Digital Dorsal de las venas de la mano presentan-
m&s variaciones anatfmicas, pero &stas son de menor importancia.-
Puesto que las arterias de esta zona, son mias pequefias y més pro--
fundas es mucho mids improbable equivocar la entrada. Cualquiera -
que sea la vena seleccionada debe poseer un segmento recto cuya -
longitud sea por lo menos igual a la longitud de la aguja. Es muy
importante sujetar la piel e inmovilzar las venas durante la in--
sercién de la aguja. Las venas de esta 2zona al ser pequeiias tie--
nen paredes delgadas que pueden romperse con facilidad y dejar es
capar liquidos durante la'infusién, o sangre después de retirar -
la aguja, por consecuencia los hematomas- son mis frecuentes en es
ta 8rea y debe aplicarse una presién durante mucho rato después -
de sacar la aguja.

Si la puncifn se realiza en la Fosa Antecubital se debe in
movilizar el codo en el apoyabrazos durante el tratamiento. Si se
fija la muheca como en la venipuncidn de la mano se producen me--
nos molestias ya que el brazo se mueve libremente. Si la aguja se
insefta en el antebrazo lejos de cualquier articulacidn no es pre
ciso fijar el brazo ya que esta zona no puede flexionarse, este -
punto puede resultar el mis cémodo.

Generalmente se usa una aguja de menor tamafio que permita-~
un flujo adecuado. Las venas situadas en el extremo proximal del~
brazo tienden a ser mis anchas gue ias situadas distalmente. Sin-



embargo pueden utilizarse incluso las venas mids pequeifias si se co
loca con cuidado el torniquete,Ase presta atencién al drenaje de-
pendiente, se procura que el paciente cierre la mano y se dispone
de remedios para contrarrestar el espasmo venoso.

2.4.2 Selecci6én de drogas.

A. Técnicas.

l.- Técnica de Jorgensen.

Un gran nimero de drogas se emplean para'las técnicas de -
Sedacién Intravenosa en Odontologia. Existen varias combinaciones
de drogas para conseguir un nivel satisfactorio de sedacifn en el

N {

paciente consciente. _

Uno de los métodos mé&s antiguos y efectivos, cuyo valor ha
quedado comprobado es el utilizado por el Dr. Neils B. Jorgénsen?
de la Universidad de Loma Linda, California, desde 1953. lLa técni
_ca estd destinada a proveer solo una ligera sedacién por el em-~-
pleo de Pentobarbital S&dico (Nembutal), el Clorhidrato de Mepiri
dina {(Demerol) y Escopolamina. El paciente recibe cuidadosamente-
Nembutal por via Intravenosa hasta que presenta los primeros sin-
tomas de depresifn cortical (ligero embotamiento, vértigos o vi~-
sién borrosa), este estadfo se designa como "linea b&sica". La ~-
cantidad de medicamento varfa entre 10 y 30 mg de Pentobarbltal -
S6dico. Posteriormente se administra la Mepiridina aparte, en una
dosis graduada segln la cantidad de barbitdrico ya admlnlstrado,
a saber, 25 mg de Meplrldlna por 100 mg de Pentobarbltal S6dico; -
25 mg de Mepiridina es la dosis mixima arbitraria para esta técni

¥

ca.
En pa01entes hipertensos se llega solo a la llnea basica =~

y se emplea un poco o nada de Meplrldlna, se aconsega tener mixi-
ma precaucxén con pacientes hlpertensos, qulenes ya estln reci---

biendo medicacién antihipertensiva.
El valor de la depresién con barbitfiricos ha sido demostra

do, tanto por sus efectos de sedacibn como para proteger contra -
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la toxicidad del anestésico local. En un bien fundado estudio de-
esta técnica se ha encontrado gue no existen cambios significati-
vos de la presién arterial, la presién venosa central, del vol/--
min del corazdn y la resistencia periférica total. La frecuencia-~
cardifca mostr6 una disminucién progresiva con excepcifn de un au
mento transitorio inmediatamento del bloqueo nervioso. Los resul-
tados de este estudio confirman que solo hay una minima perturba-
" cibn fisiolégica relacionada con esta técnica. AGn cuando 3 de =~
las 10 personas estudiadas presentaron nduseas, €stas son atribui
bles a los narcéticos y constituyen una-de las contras de esta -~
técnica; est&n relacionadas con la dosis. Los narcéticos blogquean
también los reflejos desde los receptores del seno carotideo, ar-
. co adértico y vasos pulmonares, permitiendo amplias fluctuaciones-~
en la presibn sahguinea, con hipotensifn ortostf&tica, cuando el -
paciente'se pone en posicién vertical. Se sabe que la Mepiridina-
dada en dosis mayores y administrada rapidamente origina.una dis-
minucién significativa de la frecuencia respiratoria, del volfimen
./mihutq~y de. la tensibn arterial de oxfgeno. Otras reacciones ad-
versas son enrojecimiento, transpiracibn, debilidad y taquicar---
'dia.AEn algunos pacientes la Mepiridina desencadena una descarga~
'ée histamina, localmente esto puede parecer como un discreto eri-
tema que abarca las venas superflc1ales del brazo en el cual se -
liace'la infusidn venosa.
: ) - EL Nembutal, en algunos pacientes tiene la tendencla de -~
producir una prolongada somnolencia, letargo y sedacién residual-
fmddorré}. Se aconseja precaucién con el uso de sedantes y narcl-
ticos en pacientes que reciben otras drogas antidépresivas, parti
cularmente los inhibidores de la monoaminooxidasa, usadas ante to
do como antidepresores y que pueden interferir peligrdsamente con
anélgésicos fuertes, produciendo grandes efectbs_depresivos.
o Agentes anticolinérgicos como la Atropina“y Escopolémiqa,-
usa@aé para reducir la secrecién salival, deben emplearse con pre
caucién en pacientes con taquicardia. Ocasionalmente dosis'mayo——
‘res de Atxopina intravenosa (0.8-1.0 mg), especialmente pacientes
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con enfermedades cardidcas isquémicas, pueden precipitar desagra-
bles arritmias ventriculares. Contrariamente a la creencia gene-—-
ral la dosis usual no presenta la prgsién intraocular, ni atGn en-
los pacientes con glaucoma, la Escopolamina puede causar desorien
tacién en los pacientes de mayor edad. ’

2.- T&cnica de Shane.

En esa técnica se utiliza un narcédtico intravenoso, Alfa--
prodina (Nisentil), Hidroxizina (Atarax, Vistaril), Atropina y Me
tohexital (Brevital), mas anestesia local y considerable suQes——-
tién oral. Esta técnica tiene muchos entusiastas partidarios, pe-
ro tiene varias limitaciones. La Hidroxizina ya no es recomendada
por sus fabricantes para uso intravenoso. La combinacibén de un po
tente narc6tico, sedante e hibndtico como el Bievi;al,muchas ve--
ces lleva al paciente casi a la anestesia general. Cualquier téc-
nica que emplee Brevital requiere de conocimientos, habilidad y -
equipo para manejar un paciente anestesiado e inconsciente. En --
paises desarrollados el uso-de.esta técnica queda limitado a los-
profesionales que han recibido por 1o menos un afio de tratamiento
especializado, debido a que el Brevital al igual que el Pentotal-,
no pueden ser recomendados para una consciente t&cnica de seda---
cifn ligera. Otras drogés'comb'Seconal y Fenergan presentan marca
dos efectos potenciadores,. cuando se .utilizan junto'con otras drg
gas depresoras, ademds tienen una accibn prolongada y producen -
blo§ueo adrenérgico,'que.puede causar vasodilatacién e hipoten---
sifn, resistente a la accibn reversiva de los vasépresorés..

DOSIFICACION. o '

La facilidad de control de la sedacién intraveﬁosa hace va
riar los efectos producidos por la misma drodga. La profundidad de
la sedacifén varfa segin la dosis y lavﬁéchiéa de inyegcién. No -
obstante, en. la pr&ctica alguhas drogas son menos sedantes, y pa-
ra producir un nivel de sedacién més profuﬁdo, sexrfa necesaria -~
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una dosis tan grande que produciria la aparicifén de efectos secun
darios. Por otra parte, para niveles m&s moderados estas drogas -
dan buenos resultados, pues no alteran las funciones vitales si -
se utilizan de esta forma. Para una sedacién moderada es preferi-
ble utilizar ciertos agentes,‘y otros para una sedacién mas pro--
funda.

Los agentes sedativos para uso intravenoso que aqui se re-

‘comiendan .se encuentran a continuacibn:

EFECTO MODERADO

a) DIAZEPAM (VALIUM)
b) PROMETAZINA (FENERGAN)

EFECTO MAS PROFUNDO

a) SECOBARBITAL . (SECONAL) -

b) PENTOBARBITAL (NEMBUTAL)
ALFAPRODINA (NISENTIL)

©) LEVALORFAN . A * (LORFAN)

Como norma general, las inYecdiohes intravehosas.deben  a-":
piicarse lentamente; esto puede resultar n&s fdcil si se diluye -
la soiucién o se inyectan varias dosis sebatadas por-cortés intex
valos de tiempo. En el caso de la Prometazina, cuando se emplea -
sola, son necesarios unos 100 mg paré relajar a la mayoria'de las
personas, Deben ponerse 2 ml de una solucién de 50 mg por ml, en-
una jeringa e insertarla a través del dispositivo ‘de goma para -~
las ihyecciones del aparato de infusién. lLa Prometazina‘deﬁe in~--
yectarse en 4 dosis de 25 mg cada una, dejando un intervalé'de 30
a. 60 seguhdos entre dos inyeccidnes.‘Es mis fdcil inyectar ﬁenta—

- mente si se afiaden varios mililitros de soluci6n fisiol6gica para
diluir la droga. Puede conseguirse el efecto deseado antes de ad-
ministrar los 100 mg, Y en este caso qtra’administracién estd con
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traindicada. Por otra parte, si una vez transcurridos aigunos mi-
nutos todavia no obtenemos la sedacién suficiente con la totali--
dad de la dosis, se puede anadir cuidadosamente y observando las-
precauciones pertinentes, pequefas dosis adiconales.

El Diazepam, debe inyectarse muy lentamente en la circula-
cifn intravenosa. La dosis habitual de 10 mg resulta suficiente -
en la mayoria de los adultos. Se abre la &mpula y se pasan 2 cc -
de Diazepam (5 por cc), a una jeringa de 10 cc antes de diluir la
droga. El Diazepam es incompatible con nueétros disolventes comu-
nes (solucién fisiol6gica: salinos, dextrosa en suero), y forma -
con ellos una nube o precipitado. Para diluir Diazepam solc puede
utilizarse sangre y la droga debe inyectarsekdirectamente en la -
vena y no a través de una infusién por goteo.

Después de la venipuncidn y antes de sacarle el torniquete
(la sangre siempre se extrae con el torniquete colocado en el bra
zo, las soluciones no se inyectan nunca hasta después de éacar el
torniquete), subir el émbolo y aspirar aproximadamente 8 cc de -~
sangre en la jeringa. Sacar el torniquete e inyectar lentamente =~
el Diazepém diluido. A continuaci6n al mismo tiempo que se mantie
ne la junta de la aguja, sacar la jeringa, unir el conector de la
aguja al aparato de infusién y comenzar la infusién de dextrosa.
La aguja debe fljarse flrmemente durante estas operaclones, ya -
gue una presién lateral o un movimiento puede ser que traspase -
las paredes de la vena. Las agujas en forma de mariposa al tener-
un tubo corto y flexible entre la aguja y el ajustador hembra, --
son preferibles.para esta técnica. El movimiento del ajﬁétador de
la aguja no torceri ni hard girar la aguja en la vena. '

Para una sedacifn mis profunda pueden utilizarse Seconal y
Nembutal . La dosis habitual aproximada es de 100 mg, las cuales -
deben darse en porciénes de 25 mg. Las dosis se pueden aumentar .o
disminuir si fuera necesario. No debemos olvidar que los barbitfi-
ricos son depresores resplratorlos potentes. Con dosis subhipnﬁtﬁ
'cas,'raramente se observa depresibn respiratoria profunda, péro -
se requiere una vigilancia continua. A veces se observa una lige—

v
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ra depresién'y siempre existe la posibilidad de que empeore aun--—
gue el comienzo del efecto y duracifn del mismc son més largos en
el caso del Nembutal que en el del Seconal, esta diferencia es mu
cho menos clara cuando son administrados por otras vias. Si el -
tratamiento ha de durar como médximo una hora, es preferible utili
zar Seconal. Si es preciso una sedacién mis profunda al cabo de -
un tiempo, se debe usar Seconal sea cual fuere el agente adminis-
trado originalmente.
Los narc6ticos también pueden emplearse para la . sedacifn.

El Nisentil es un agente Gtil y, debido a su duracién relativamen
te corta puede ser conveniente en la prSctica OdontolSgica ambula-
toria. Para disminuir al méﬁimo sus efectos inhibitorios sobre la
respiracién, se combina coh el antagonista Lorfan. En teoria el -
antagonistarevita la depresifn respiratoria sir alterar la capaci
dad sedativa del narcbStico. Paradojicamente el antagonista inhibe
la respiraéién si se administra a un paciente no narcotizado o 'si
su efécto,?ersiste después de la eliminacién del naxrcético.

' La cembinacién de Nisentil y Lorfan es eficaz debidp a que
la durac16n de ambos es parecido (60 a 90 minutos).

La proporcién relativa de los medicamentos es 1mportante v

1debe segulrse un m&todo espec1al para ‘su medicién. E1 Nisentil f"

puede comprarse en ampollas de dosis mﬁltlples con concentrac10~—
nes de 60 mg/ml. El Lorfan puede ‘obtenerse en ampollas de un mili
litro que contiene 1 mg de droga, la mezcla se lleva a cabo. en =- -
una ampollé de 30 cc salinos estériles para inyecciones. Extréer—
y tirar 2 cc de salinos de la ampolla (quedaréh 28 cc), extraer -
0.9 ¢¢ (5.1 mg), de Nisentil de.la»ampolla e inyectarlos en la -
ampdlla de salinos. De forma similar, anadir 1 cc (1 mg) de Lor-
fan a la botella ‘de salinos. Los 30-cc (aprox), de la botella de-
salinos ahora contlenen 1.8 de leentll en 1/30 de Lorfan pox cc-
de soluci6n.

' Siempre que  se modifique el contenido de una botella debe-
cambiarse la etiqueta por otra que indique su nuevo contenldo. 'En
L la etiqueta debe expresarse la cantidad de droga que tiene la bo—
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tella y la fecha de preparacién,

Para Inyectar, extraer 10 cc de la solucibn con una jerin-
ga; los 1.8 mg de Nisentil y el 1/30 de Lorfan que contiene la je-
ringa de 10 ml, constituyen la dosis inicial. Debe inyectarse len
tamente en la infusi6n observar las precauciones adecuadas bara:
modificar la dosis seglin su efecto. Se pueden dar dosis adiciona-
les de 2 a 3 cc de la mezcla si resulta necesario a medida que -
progrese el tratamiento.

Ademis cualquiera de los agentes sedativos se puede admi--
nistrar una dosis de 1/150 g de Atropina por sus propiedades anti
sialdgogas. En el tratamiento con anestesia geheral se utiliza --
también. por sus propiedades vagolfticas, las cuales, al parecer -
disminuyen la incidencia de espasmos laringeos, pero ello no-es -
aplicable en el caso del tratamiento sedativo.

2.4.3 Complicaciones de la sedacidén intravenosa
- A. De origen técnico.

Técnica de la inyeccién Intravenosa.

a) La complicacién mis comGn es la formacmén de un hemato-
ma. Al perforar la pared de la vena, el derrame de la sangre ‘en -
los intersticios de los tejidos conduce a una hinchazén y decolo-
racibn. La aguja misma, colocada adecuadamente, obtura por si mis
ma esa pequefia abertura impidiendo el derrame. Cuando se retira -
la aguja se.éjérce presifén sobre el lugar de la inyecci6n para im
pedir la extravasacibn de sangre. Los hematomas localizados se -
pueden atender mejor si aplicamos presién directa y posteriormen-—
te fomentos himedo-calientes.

b) La infiltracién fuera de la vena puede ocurrir debido a
una mala té&cnica o cuando la aguja es desplazada por un movimien-
to brusco del paciente; en este caso es recomendable retirar la -
aguja y realizar la venipuncifn en otro sitio. No debe infiltrar— -
se ninguna droga hasta estar seguro de que la aguja est8 colocada
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en el interior de la vena, de lo gue podriamos asegurarnos aspi--
rando con la jeringa.

c) Venoespasmo, ocasionalmente el paciente siente una sen-—
sacifn de ardor en la regi6n de la inyecci6n, afin sin que se haya
inyectado droga alguna, situacién que probablemente corresponda a
un espasmo a consecuencia del trauma por la inserci6n de la aguja
desaparece pronto. Esta complicacifn se presenta comunmente en -~

los pacientes a los que se les administra Diazepam.

d) Flebotrombosis, a diferencia de la tromboflebitis que -
es debida, en ciertos porcentajes, a la administracién de liqui--
dos por via intravenosa durante varios dias, aquél tipo de compli
cacibn es més benigno, a menos que la aguja o.el equipo estén con
taminados, pueden desarrollar una verdadera tromboflebitis. La -
frecuente aparicién de una flebotrombosis a consecuencia de una -
corta sedacifn intravenosa, es debida probablemente al trauma pro
ducido por las caracteristicas quimicas de la droga; suele ocu---
rrir en pacientes Que tienen antecedentes de otras trombosis y -
tal vez presentan una sensibilidad individual, sin que sea limita
da a edad o sexo en particular. Afortunadamente esta hinchazén lo’
calizada firme y sensible por lo general no presénta mds signos -
de iﬁflamaci6n v responde‘bien a los fomentos calientes, mientras
“que las embolias ocurren a consecuencia de trombosis de las ven--
nas profundas de las piernas y de la pelvis, parece que aquellas-
no, se originan'éor trombosis de las venas de la mano o del brazo,
siguiendo la té&cnica recomendada.

i

' e) Inyeccciones intraarteriales. .Palpando las pulsaciones-

antes de colocar el torniquete, e inspeccionando la fosa antecubi

tal por su parte medial, ademis de seguir la técnica nos llevar4-
“a evitar una inyeccién intraarterial.Si la aguja toca una arteria,

hay generalmente mayores molestias, ia sangre sube m&s rapidamen-

te y se la ve pulsando en el tubo. El goteo intravenoso cesa o -
" disminuye llamativamente. El dolor localizado mis abajo del sitio
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de puncidn nos hace sospechar en una inyeccién intraarterial. La-
administracibén intraarterial de drogas puede provocar graves da--
fios en los tejidos, incluyendo la necrosis de los dedos.

B. Con relaci6én a la droga.

Reacciones y acciones reciprocas por drogas;

a}) Reacciones de hipersensibilidad. Pueden ocurrir con ~--
cualquier droga y constituyen un peligro para la vida. Una anamne
sis previa al tratamiento constituye la mejor medida para evitar-
las, aunado al conocimiento y manejo de las emergenéias de manera
6ptima por parte del Cirujano Dentista, a fin de controlarlas --
oportunamente. '

b) Sobredosis de drogas. Aunque no debe ocurrixr con la téc
nica de sedacién ligera que aqui se recomienda suele presentarse-
debido a la inexperiencia del operador en lo que se refiere a la--
signo—-sintomatologia de la sedacién ligera, ademés de que algunos
pacientes son extremadamente sensibles a pequenas dosis de droga-
y otros son notablemente resistentes, mientras que la mayorfa de -
la poblacibn lo es en una forma intermedia. La sobredosis inadver
tida se presenta a menudo con depresibn de la respiracidn y de -
otras funciones vitales, por lo que se hace necesario ayudar a la
ventilacibén y eventualmente a la presidn arteriél, hasta que los-
efectos de la droga desaparezcan. No.existe un antidoto especifi-
co para los barbitdricos o el Diazepam y la reversién del efecto-
narcébtico solo es posible con Naloxone Cloxhidrico, administrando
0.4 mg por via intravenosa. Act@ia en dos o tres minutos y puede‘-
repetirse la dosis a inte;Valos de 5 minutos si fuera necesario.

_¢) Acciones reciprocas de las drogas. La mayoria de las -
drogas empleadas en la sedacif6n intravenosa, potencian la accién-
de otras drogas depresofas, por lo que es esencial saber qué - -
otras drogas toma el paciente. En general todos los depresores -+
del SNC producen mis depresifn por accién reciproca, lo que es de
gran importancia para el OdontSlogo que emplea la sedacibén intxa-
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venosa; no emplear estas técnicas de sedacifn en pacientes que to
man inhibidores de monoaminooxidasas o los depresores tricfclicos.

C. Con relacibn al estado del paciente.

La anamnesis inicial del paciente y su evaluacidn, muchas-
veces dan advertencias previas a la sedacién intravenosa. Pacien-
tes con hipersensibilidad conocida a la droga a emplear, no se so
meteri a este tipo de sedacién. Alcoholicos, adictos a narcéticos
y pacientes con antecedentes psicopatolSgicos deben ser estudia--
dos cuidalosamente antes de hacer el tratamiento dental.

En pacientes con enfisema avanzado o enfermedad mioclrdica
crbnica deben evitarse atin més la deprésién de las funciones pul-
monares y cardiacas. Pacientes que reciben adrenocorticoides even
tualmente requieren de dosis mayores de esteroides antes de‘la -
operacién, para evitar una crisis adrenalitica. En pacientes con-
glaucoma agudo estd contraindicado el Diazepam.

Los pacientes de edad requieren dosis muy pegueﬁas de Dia-
zepam para una sedacién adecuada. En pacientes con énfermedades -
hepiticas crénicas y los raros pacientes con porfiria intermiten-
te toleran muy mal los barbitfiricos. Pac1entea hlpot1r01deos re--
guieren mucha precaucién con la admlnlstraclon de sedantes y nar-

_ebticos. .

Es aconsejable para los Odont6logos que no estén familiari
zados con los métodos de seéacidn intravenosa y sus potenciales -
complicaciones, que al seleccionar a sus pacientes se limiten a -

los que no presentan enfermedad general concomitante.
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2.5 ANESTESIA GENERAL DE PACIENTES AMBULATORIOS

A, Definicibn.

El término Anestesia General describe un estado de incon--
sciencia inducido con medicamentos y se caracteriza por el ‘amorti
guamiento de ciertas respuestas fisiolbgicas. La induccifn de es-
te estado implica el paso a través de los estadios de analgesia y
excitacién y la entrada en el tercer estadio o de anestesia qui--

rQrgica.

B. Caracteristicas.

La Anestesia General para tratamientos quirirgicos dento--
maxilares puede ser dividida en dos categorias mayores: Ambulato-
ria (o en el consultorio) y Hospitalaria (pacientes internados).
Particularmente en el campo de la Anestésia General Ambulatoria,-
la Odontologia ha alcanzado una tasa envidiable de operaciones se
guras, efectivas y econémicas.

Muchas de las innovaciones desarrolladas por Odont&logos y'
Cirujanos Bucales bien entrenados para el manejo de pacientes am-
‘bulatorios relativamente sanos, han sido reconocidas y son practi
cadas ampliamente por los Anestesistas Médicos, para vrocedimien-
tos cortos en ambiente ambulatorio. o

Especificamente estas técnicas’evitan premedicacién seversa,
anestesia general profunda, intubacibén traqueal y recuperacién -
prolongada. Estén previstas parﬁ qasoé que requieran anestesia y-
duracidn relativamente corta, 16 éue sé consigue generalmente con
~la anestesia intravenosa para 1nduc1r hipn6sis y buede ser aumen-
'~ tada con otros anestés;cos 1nha1atorios.

Estadios de la anestesia. .
_No existen reglas fijas para determinar la dosis ya que --

los efectos'varian de un paciente a otro y de una administracibn-
a otra en el mismo individuo. Es esencial por lo tanto que exista
-un medio para calibrar la profundidad de inhibici6n de cualquier-
paciente y en cualquier momento. )
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La agrupacidn de los casos anestésicos en estadios y subes
tadios, llamados PLANOS, fue postulada por primera vez por Guedel
éste catalogd los sintomas objetivos que siguen a la amortigua----
cibn de ciertas respuestas fisioldgicas en diferentes niveles de-
anestesia. Esta secuencia, dividida en cuatro estadios, con el -
tercero subdividido en cuatro planos, se utiliza como guia para -
el blogueo o modificacibn de varias respuestas nerviosas (refle--
jos). Sin embargo, este sistema tiene sus limitaciones, y por con
siguiente no se debe confiar en €l exclusivamente; por lo gue es-
com@in que en los quir6fanos los Anestesiblogos utilicen aparatos,
para controlar con su ayuda la profundidad de la anestesia duran-
te el acto operatorio. '

Los signos y estaqioé se observan mejor con los agentes -
que producén una induccibn lenta y una elevacién gradual del ni--
vel en sangre. La Administraci6n de Guedel se basa en la adminis-
tracidén de Eter al paciente no premedicado. En muchas situaciones
clinicas, con los agentes de gque hoy se dispdne, estas senales -
quedan obscurecidas o no aparecen y para determinar el grado de -~
profundidad anestésica se lleva a cabo una cuidadosa observacifn-
y control de las sefiales vitales del paciente (pulso, reépiracién
y pre510n arterial). .

Los signos y estadios de Guedel, estudiados en el contexto
apropiado, proporcionan una buena guia para el estudio del -mante-

nimiento anestésico.

ESTADIO I. Analgesia.

Comienza cuando empieza la anestesia y continfia con la pér
dida del conocimiento. .Por definicidn el paciente estd bajo los -
efectos de nuestros agentes pero permanece técnicamente despierto.’

Respiracidn Normal

Ojos movimiento voluntario nor
. mal. :

Amnesia o I Variable

Facies B Relajadas

Paciente . despierto
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La respiracibn es practicamente normal, presenta una pauta
rftmica con una fase inspiratoria activa y corta, y una fase exha
latoria pasiva y mis larga. El tono muscular se mantiene normal -
en todo el cuerpo. Los ojos presentan un movimiento voluntario -~
normal, los reflejos de los pérpados y las pestafias no varfan y -
la pupila reacciona a la luz. Los reflejos protectores de la fa--
rigne y la laringe se encuentran presentes. Los pacientes que se-
encuentran en este estadio en realidad casi toleran todo mejor, -
incluso el dolor. Al paciente le resulta mds fdcil mantener la bo
ca abierta durante mucho tiempo, es cooperativo. A menudo se pre-
senta amnesia, es frecuente la pérdida de la nocién del tiempo. -
Las fases mé&s leves de la analgesla crean propensibén a la suges-—-
tién, las técnicas de induccibn usadas en el hipnotismo, pueden -
potenciar los agentes y ser muy (Gtiles. El paciente es capaz de -
comunicarse y experimenta pesadez de los miembros, letaxgia, aturl
dimiento y otras sensaciones comunes de este estadio.

El estadio I como todos los demds, es bastante amplio y -
dentro del mismo, el paciente puede hallarse a un nivel m&s o me-
nos profundo y mostrar diferentes seflales. En la prictica 1la tran
sicién de un estadio a otro no se observa facilmente.

ESTADIO II. Excitacién, _

Comienza con la pérdida del conocimiento, a la cual sigue-
un periodo de respiraéién irregular, y termina cuando se estable-
ce la regularidad respiratoria, la ;espiraci6n es irregular tanto
en frecuencia como en érofundidad, el ritmo esté alEerado; la ex-
halacién puede convertirse en un esfuerzo muscular activo al mis-
mo tiempo que disminuye su duracifn y su proporcién relativa den-
iro del ciclo. Puede haber periodos de retencidn respiratoria de-
duracidn variable. .

Respiracién : v _Irregular

oOjos ' . S " Reaccionan a la luz
Globos oculares ‘ .. Oscilantes

Pupilas o : _ o ngera midriasis

Miisculos . S I Mayor movimiento y tonicidad
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Reflejos Algunos, amortiguados al final
de este estadio

Paciente ) Inconsciente

NO ES POSIBLE TRATAMIENTO ALGUNO

La oscilacidén de los globos oculares se debe a un desequi-
librio de tono en los mfisculos oculares. Los mlisculos suspensores
_y de control que se insertan en el globo ocular reciben la inerva
cibén motora de diferentes nervios craneales, los cuales se encuen
tran a diferentes niveles anestésicos, el resultado es la pérdida
de equilibrio antagdnico normal en la persona despierta. Las pupi
las se dilatan, pero siguen reaccionando a la luz, la reaccibén -
disminuye cuando se llega a un nivel mids profundo del estadio. El
reflejo de los parpados gueda amortiguado en los limites inferio-
res del estadio.

La sefnal m&s evidente es la tonicidad y movimiento muscu--
lar de donde proviene el término excitacibn. La invervacidén moto-
ra de los miisculos esqueléticos no estd amortiguada, pero si lo - .
estdn varios mecanismos inhibidores corticales, e;ireéultado es -
una reaccién’muscular fotuita, gue se caracteriza por un aumento-’
del tono y con frecuencia, por un movimiento no inhibido con sacu
dimiento de las extremidades. Los reflejos faringeo y laringe se
amortigﬁan al final de este estadio, pero antes de desaparecer -
por completo pasan por una fase de mayor sensibilidéd, con la pro
babilidad de producir un espasmc larfngeo. Ademds de la comodi-=~-
.dad, una de las razones para emplear las m&s ripidas y modernas -
técnicas de induccién de la anestesia general, es la corta dura--
cidén o ausencia de este estadio, con el mayor grado de seguridad-
que ello implicad. Otro de los inconvenientes de gste estadio es -
la tendencia al vémito, lo gue implica que este reflejo no se en-
cuentra completamente inhibido. En la induccién de ld hnestesia -
general este estadfio debe atravesarse con la mayor rdpidez p051--
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ble, pues debido a sus complicaciones es imposible llevar a cabo-
llevar un tratamiento. ‘

ESTADIO III. Anestésia quirfrgica.

Dura desde ‘el comienzo de la respiracién regular y automé&-
tica, hasta el cese de la respiracién espontédnea que resulta de -
ia pafélisis del centro respiratorio ocasionadé por el agente -~
anestésico. Este,estadio se ha dividido en cuatro planos pero pa-.
ra nuestro fin lo clasificaremoz en conjunto.

Respiracidn- Automdtica y regular al princi

pio, inhibida hacia el final =
del estadio.

Globos oculares Fijos

Ojos No reaccionan a la luz
Pupilas : Progresivamente midriéticas
Tono muscular Disminuido

Reflejos . Amortiguados

o Como se ha mencionado, la respiracidn es regular al prin--
cipio y a medida que se alcanzan los niveles anestésicos més pro-
fundos, la actividad de los misculos intercostales disminuye has-
ta desaparecer; la actividad diafragmitica se hace m&s visible, -
la respiracién abdominal se acentGa a medida que disminuye la res
piracidn tor&cica. El intercambio respiratorio se reduce progresi
vamente, y en los limites inferiores de este estadio cesa la res-
piracibn. Los globos occulares se inmovilizan pronto y las pupilas
se tornan gradualmente midri&ticas, el tono muscular disminuye -
hasta llegar a la placidez.: ’

- Bn su.mayoria, los reflejos mencionados desaparecen en el-
primer plano, pero algunds persisten durante el segundo. Mas tar-
de desaparecen todos. Los reflejos faringeos se encuentran amorti
guados y si el paciente aspifé_y la caviaad oral contiene dese~--
chos, estos pueden ser también aspirados. -
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ESTADIO IV. Pardlisis Medular.

Comienza con el cese de la respiracibn y contin@ia hasta. la-
falla circulatoria. Este estadio tiene un interés meramente acadé--
mico, pues nunca debe alcanzarse y mucho menos mantenerse. El co-~
lapso circulatorio (paro cardi&co), debe prevenirse antes de que -~
llegue a ocurrir y habré gue tomar inmediatamente las medidas nece:
sarias para disminuir el nivel anestésico. .

Cesa la respiracifbn.

Colapso circulatorio.

Pupilas totalmente midri&ticas.

La relajacidén muscular es total.

El cese respiratorio puede solucionarse mediante la ventila
cidén artificial sin que se produzca una lesibn permanente. Con el-
fallo circulatorio ocurre algo completamente distinto, incluso con
los mejores equipos se obtienen pocos resultados. El1 paro cardiéco

.--siempre va precedido de un paro respiratorio. Las pupilas se en--
cuentran totalmente midridticas, el iris aparece del mismo tamafio~
que la pupila.

Cuando en un pacienteé se encuentran todos ‘estos signos aso-
ciados, el pronbstico es practicamente fatal, en especial si se -

tiene en cuenta la escasez de medios para llevar a cabo un trata--

miento en el lugar del accidente.

Seriales Vitales. » »
Las sefiales de anestesia resultan de la inhibicién produci-~

da por los agentes en zonas especificas del cerebro con actividad-
funcional. La inhibicidén de los centros superiores de la corteza -
cérebral, producen amnesia, estupor y suefio anest@sico. Se debe se¢
Nalar cualquier cambio perjudicial en las sefiales vitales (respira
cién, pulso y presidn sanguinea), requicre de medidas oportunas pa
ra disminuir la profundidad de la anestesia.
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La determinacifn exacta de la profundidad anestésica solo-
se consigue mediante la experiencia con diversos agentes vy modos~
Ze administraci6n. ES absolutamente indispensable mantener un con
trol riguroso y continuo durante el tratamiento, para descubrir -
nasta las menores variaciones en las sefiales vitales y determinar
la razén de su existencia.

El control implica la observacién del funcionamiento de va
rios 6rganos, por lo gque se lleva a cabo un examen fisico conti--
nuo. Poxr conveniencia, para evitar una excesiva preocupacién o -
una distraccidn indebida, se seleccionan diversos indicadores re-
presentativos de las funciones corporales, que incluyen a los ya-
mencionados anteriorménte.

Evaluacidn del paciente. Estudio preanestésico.

La clave para el control satisfactorio del dolor y la an~--.
siedad, es el estudio clinico del paciente y su evaluacidn, y la-
base de esta evaluacibn es la historia clinica. Afortunadamehte;-

. la mayorfa de los pécientes gue van al Dentista son sanos y pue--
den tolerar facilmente el stress previsible; esta proporcién cam-
bia drasticamente en una préctica especxallzada Yy en una clinica—
Odontol&gica adscrita a.un hospltal.

Ninguna prueba de laboratorio puede sustztuir a una h;sto-ﬁ

ria clinica bien confeccxonada. Esta historia 1nc1u1ré preguntas-
b&sicas que permitan la evaluacién de cada individuo.

Hay un gran nﬁmero de enfermedades que pueden afectar la -
mane:a en que los pacientes responden al stress, a la medicacién-"
y a las maniobras terapeuticas. El sustrato bdsico en que debemos:
guiarnos para el manejo seguro y efectivo del paciente que Serd -
anestesiado es la integridad del sistema cardiovascular. Otros -
transtornos debén ser evaluados de acuerdo con su influencia o =
efecto sobre el sitema vital. A continuacién sé mencionan algunas:
de las alteraciones que deben ser evaluadas antes del tratamiento
Odontolégico que hace uso de las técnicas de anestesia.
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ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES:

Todo lo que disminuye la funcién del corazén compromete ~-—
la salud y la supervivencia del paciente, afectando directamente-
su tratamiento. Algunos de los problemas cardiovasculares son los
siguientes: ’ .

1.- Enfermedades de las valvulas del corazén. Defectos de-
las vélvulas del corazbén entre las clmaras cardidcas, que restrin
gen el flujo o permiten la regurgitacidn, reducen la eficiencia -
del corazbn. o ‘ _

2.~ Enfermedades de las arterias coronarias. La oxigena---—
cidn y nutricién de las fibras musculares del coraz6n dependen de
la integridad y de su libre.abertura. Placas arterioescleréticas-
originan estrechamiento del lQmen de estas arterias, lo cual cau- .
sa isquemia del miocardio y angina .de pecho. La obstruccién com--
pleta-de un vaso coronario produce un infarto con la subsecuente-
pérdida de la. funcién normal por la cicatrizacién. A consecuencia
del infarto el vol/min cardifco se reduce y disminuye tamblen la—
capacidad del corazén de responder a demandas mayores.' i

3.~ Diabetes., Hay ciertas enfermedades que causan un éstrg
chamiento hés rdpido y temprano de 1lqs vasos coronarios. Dos de -
las més comunes son la diabetes y la hlperten516n. Adem&s de que-
la Diabetes interfiere en el metabolismo normal de la glucosa, pa
‘rece ser que secuelas mds serias de esta alteracién 'son causadas-
por su accién perniciosa.eh las paredes de los vasos sanguineos,-
1o cual resulta en arterecesclerosis e impedimentos del flujo nor
mal y de su funcibn. Estos pacientes presentan mayores riesgos de‘
bido a su enfermedad cardiovascular degeneratlva.

4.~ Hipertensidn. Esta alteracién también acelera el desa-
rrollo de depﬁsitos obliterantes en las arterias y aumenta el pe-
ligro de ataques cardiacoé ' accidentes vasculares en el cerebro.
Se ha demostrado que el desarrollo de fallas congestivas del co--
razén en pacientes hipertensos es 6 veces mayor que en los normo-
tensos. Ests iﬁdicada una especial precaucién en el tiatam;ghto -

113



dental del paciente hipertenso; los que reciben drogas antihiper-
tensivas de bloqueo ganglionar pueden desarrollar hipotensibén por
cambios bruscos de posicién. Por lo general, los pacientes hiper-
tensos son beneficiados por una ligera sedacidn ddrante la sesibn
dental. ) ,

5.- Arritmias. (Efectos sobre la funcién cardidca). Si -~
bien los latidos cardif@cos son comunmente regulares, se ven tam--
bién considerables variaciones tanto del nfimero como del ritmo. -
Las personas sanas presentan amplias fluctuaciones del nmero y -
ritmo de los latidos cardidcos, dependiendo de la actividad, - -
stress, etcétera. lLas variaciones mds comunmente observadas son -
la taguicardia (m&s de 120 latidos por minuto) y la bradicardia -
(60 pulsaciones por minuto). Tales arritmias &ebe reconocerse co-
mo signos de una enfermedad cardidca, con la probébilidad de -
otras alteraciones repentinas, particularmente en presencia de -
grandes tensiones fisicas o emocionales, hipoxia y ciertas drogas
La fibrilacidn ventricular o paro cardifco constituyen emergen---
cias agudas que requieren reconocimiento y resucitacidén inmediata.

6.~ Anemia. La forma mis comn de anemia es la debida a -
falta de hierro. Otra causa es la sintesis defectuosa de nuevos -
eritrocitos o la desintegracidn demasiado ripida de los glébulos~-
rojos (hem6lisis). Ademés‘existen anemias hereditarias como la en
fermedad de células de hoz y ia esferocitosis, siendo m&s vulneri
bles a la fragilidad mecanica y son destruidos rapidamente. Cual-
quiera que sea la forma de anemia el efecto neto sobre el corazbn
es una carga notablemente mayor para suministrar sangre oxigeha—‘-

-da a los tejidos. El corazén de un paciente anémico que recibe -
anestésicos depresivos queda'todavia m&s comprometido y su fun---
cibn disminuye hasta niveles precarios.

ENFERMEDADES PULMONARES :
La hipoxia significa un peligro mortal y debe proveerse ==
continuamente oxigeno para ayudar al organismo. Una obstruccibn -
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aguda de las vias respiratorias sera tolerable solo por unos minu
tos, sin que se produzca dafio irreparable del cerebro o de otros-
Srganos vitales.

Aparte de la obstruccién aguda, también otras enfermedades
pulmonares pueden provocar serio deterioro de la oxigenacién como
también retencibén del bidxido de carbono, por obstaculizar el in-
tercambio esencial de estos gases a través de las membranas alveo
lares. Infecciones agudas (neumonia, bronquitis, tuberculosis) y-
otras alteraciones como tumores, enfermedades ocupacionales (sili
cosis), etcétera, reducen la capacidad func1onal de los pulmones.

~ El enfisema pulmonar y el asma bronqueal, son dos enferme-
dades muy comunes e importantes del pulmén. En el enfisema es ti-
pico el aumento de la resistencia al flujo de aire (particularmen
te en la exhalacién), gque conduce a la reduccién de la capacidad-
vital y un aumento del volGmen residual del aire atrapado en los-
pulmones. Hay también obstruccién de los pequefios bronquios, ade-
m&s de una merma de la elasticidad, y dilatacién de los alveolos.

Todés estas alteraciones irreversibles conducen a esfuer--
205 musculares considerablemente mayores y a un aumento del consu
mo de ongeno. Se desarrollan niveles elevados de CO, en la san--
gre, lo que hace que el organismo pierda su impulso respiratorio-
dependiente de este gas, el paciente enfisematoso no depende del-
CO2 bara.Su respiracidn, sino éue depende del mecanismo'auxiliar-
de la presifn de oxigeno en la sangre arterial. Un ulterior dete-
rioro del intercambio, por una bronquitis>superpuesta o depresibn
de la respiracién por sedantes o narcéticos, también configuran -
peligros importantés. A medida que la enfermedad avanza y son ata
cadas mis dreas del pulmén, la corriente sanguinea es derivada ha
cia zonas m&s funcionales 1o que conduce a alteraciones cardidcas
_progresivas. Los pacientes enfisematosos estdn faltos de aire -~
‘(disnea) en los esfuerzos, gevfatigan‘facilmente'y al aumentar la
hipoxia, presentan cianosis de labios y ufias. Los tratamientos -
dentales se restringen a los de emergencia o se dan solo paliati-

vos.
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La disnea del asma bronguial comunmente es patoxi§tica,.a
diferencia del enfisema, el asma es episbédico y reversible, el -~
tratamiento agudo de tales pacientes fncluye la administracién -
de broncodilatadores, liquidos para mejorar la hidratacién, anti
bibticos para controlar cualquier infeccibén concomitante y la -~
eliminacién de todos los irritantes respiratorios.

Los viejos y debilitados muestran una disminucién de la -
saturacidn del oxigeno en la sangre, problema que se agrava més-
por la incapacidad cardiopulmonar. Se ha encontrado que en opera
ciones de menos de 20 minutos de duracibén, el oxigeno arterial -
no baja m&s alld de los niveles preoperatorios, pero intervencio
nes -més largas son seguidas por una disminucién del oxigeno arte
rial aproximadamente 3 horas después de iq opefacién. Pacientes
con deficiencias - pulmonares, no.solo presentan funciones de oxige
no m&s bajas antes de la operacién, sino también presentan un de
caimiento afin maxdriy mis persistente de la tensién del oxigeﬁo-
en el postdperatorid. Estos hechos sugieren que los procedimien-
tos realizados bajo anestesia general en pacientes de edad con -
enfermedades caxdiopulhonares deberian ser de corta duracifn y -
~deberfan recibir m&s del 30% de oxigeno; la administracién de -
oxigeno debe“ser continua durante el periode de recuperacibn, pa
ra reducir al minimo los efectos de la "anoxia por difusién” y -

ventilacién disminuida.

ENFERMEDADES NEUROLOGICAS:

Las afecciones neurolégicas preexistentes deben conocerse
antes del tratamiento dental. El relato de un accidente cerebro-
vascular debe llamar la atenci6bn del Odont6logo respecto a la in
‘tegridad del sistema vascular y defectos residuales de la fun---
cifn motora y sensorial pueden indicar la modificacién del tra-
tamiento adecuado. Los pacientes de mayor edad son mis suscepti-
bles a los efectos de una medicacibn depresiva, y una sobremedi-
cacibén puede causar desorientacibén y confusibn en vez de tranqui
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lidad y cooperacién.

Asimismo es necesario tener en cuenta otros transtornos co
mo los con&ulsivos y ciertas enfermedades hereditarias como la -
porfiria intermitente aguda, enfermedad oscura que produce reac--
ciones anormales particularmente cuando se dan barbitGricos, tam-
bién debemos estar conscientes que los pacientes con Miastenia -
grave son muy sensibles a los relajantes musculares, y pacientes-
que heredan una deficiencia enzimltica se les puede provocar Ap--
nea prolongada. después de la administracibén de Succinilcolina. Pa
cientes con sindrome de Down reaccionan a la Atropina con sensibi
lidad fuertemente aumentada y produciendo acentuados efectos carx-

dicaceleratorios.

- ENFERMEDADES HEPATICAS Y RENALES:

En vista del destacado papel del higado en la destoxica---
cién de las drogas y los rifiones como medio de excrecidn de las -
mismas, las enfermedades que atacan a estos dos sistemas'tienen -
una relaci6n directa en el metabolismo y eliminacién de los agen-
tes anestésicos, ya que la mayorfa de estos agentes sufren estos-
procesos principalmehte en las estructuras ya mencionadas.-

ENFERMEDADES ENDOCRINAS-

1.- H1p0t1r01dlsmo. Ya sea debido a insuficiencia funcio--
nal o a la ausencia anatbmica de la glindula tiroides, produce al
teraciones intensas del estado f151co y emocional del paciente y-
de su:;habilidad para metabolizar las drogas. E§tos pacientes res-

-pondeh pobrementé a los sedantes y narcéticos, pero a veces con -
efectos prolongados y pronunc1ados a dosis pequefas.

.2.- Hipertiroidismo (Txrotox;cosis). Estos pacientes tie-—
nen una elevada concentracién de la hormona tiroidea, lo que re--
suita en un metabolismo aumentado, existe actividad cardidca ace-
lerada e irregular y a veces origina signos y sintcmas de fallas-
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congestivas, el pulso es rédpido y lleno, la presidn sistélica au~
mentada, lo que amplia el pulso. El paciente con tiroxicosis cons
tituye un peligro para la anestesia y cirugia.

2.~ Hipoadrenalismo. (Enfermedad de Addison). Esta altera-
cidn constituye un peligro para la vida dei paciente ya gue cuan-
do aparecen la crisis adrenalinica puede sobrevenir coma y colap-
so vascular. Generalmente su origen es iatrogénico; pacientes que
reciben esteroides adrenocorticales durante largos periodos pier-
‘den su capacidad de resistir a tensiones, operaciones y aneste-~-
sia. Se les debe proporcionar medicacién corticoidea adicional, -
alin para procedimientos de"cirugia menor. Estos paciéntes general
mente son hipotensos y su corazdn es m&s pequeifio.

3.~ Hiperadrenalismo (Sindrome de Cushing).'Pacientes con-
"cantidades exéesivas de la hormona adrenocortical, ya sea de ori-
gen endégeno. o por medicacibn corticoesteroidea, desarrollan éam-
bios caracteristicos fisicos y de comportamiento. La hipertensibdn
es muy comn y puede conducir a fallas cardiScas congestivas; es-
tos pacientes generalmiente son depresivos y pueden volverse psicd

ticos.

' Como se ha observado 1as alteraciones anter;ores poseen -~
elementos que deben ser tomados en cuenta para un uso sequro de ~
'los anesté&sicos, existe una clasificacién que a continuacién men-
cionamos y que puede dar pauté al uso de esta modalidad en pacien
tes que presentan algGn tipo de enfermedad importante.

El sistema de clasificaci6n de riesgos en pacientes, esta-~
blecido por SOc1edad Americana de Anestesistas es el aiquiente-

Clase 1.- Pacientes normales.

Clase 1II.- Pacientes con una enfermedad importante.

‘Clase III.~- Pacientés con dos enfermedades importantes.

Clase IV.- Pacientes seriamente enfermos que precisan anes .
‘tesia‘comunmente por procedimientos de emergen=

cia.
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Se recomienda gue la anestesia dentro del consultorio que-
de limitada a los pacientes de las dos primeras clases.

Cuidado Postanestésico.

La anestesia general se divide en tres partes: induccidn,-
mantenimiento y recuperacidn; independientemente de su duracién.
Las dos primeras fases estan al cuidado del Rnestesista Yy en to--
dos los casos la tercera se inicia bajo su orientacidn; aungque a-
esta parte se considere con frecuencia un periodo postanestésico,
es en realidad parte integral de la anestesia, razfn por la que -
el -anestesista debe mantener atenta vigilancia-sobre el paciente-
Yy ehtregarlo a>persona1 experto solo cuando &l est& seguro de gque
el estado del paciente lo permite. ) ]

Por otra parte cuando la intervencidén ha finalizado y pare
ce que el paciente ha soportado bien la operééi6n, es aéonsejable
que el Anestesista no se aleje de &1, por pequefio que sea el lap-
so, hasta la recuperacién completa del individuo. Es también fun-
cién del Anestesista controlar el traslado del paciehte del si---
116n dental o mesa de opefaciones a la sala de recuperacifn, sin-
abandonarlo hasta estar, completamente satisfecho de su estado y -
de la competencia de la persona que se hara cargo del paciente a-
partir de ese momento; Se debe notar con respecto al traslado, -
que éste debe ser suave y lento ya que los movimientos bruscos -
pueden alterar drdisticamente la fisiologla circulatoria de un pa-
ciente anestesxado. )

Durante la recuperac16n de la anestesia de la Cirugfa Oral
el paciente no debe ser colocado en posicién supina ya que esto -
puede hacer que la sangre o mucosidad se deslicen hacia la farin-
ge, creando un riesgo resplratorlo. El paciente debe ser colocado
en posicién lateral o decGbito ventral, de manera que- toda sustan
cia residual de cavidad oral se aleje de la faringe.

El paciente'debe ser controlado constantemente en la sala-
de recuperaciones en,dohde el oxfgeno, el aparato de succién y de
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mis equipo necesario debe estar disponibie. Aunque la gran mayo--
ria de los pacientes de consultorio se encuentran bastante recupe
rados y la mayoria de sus reflejos protectores han reaparecido an
tes de retirarse de la sala de operaciones, es necesario vigilar-
los atentamente ya gue la amenaza de hipoxia es un.peligro siem=-=-
pre presénte durante el periodo postoperatorio inmediato.

Se debe evitar todo tipo de obstrucciones reéspiratorias en
el periodo de recuperacidn, donde el libre acceso de aire asegura
el adecuado suministro de oxigeno y eliminacién de biéxido de car
bono.

El oxigeno debe ser administrado ‘durante el tiempb de recu
peracidén de manera rutinaria y al menor transtorno que pudiera -
presentar el paciente.

Muchos pacientes experimentan dolor intenso duranté el -
postanestésico inmediato; esta manifestacidn puede parecer despro
porcionada con la intervencibn, sin embargo se considera que du--
rante este“periodo de estar semidespierto y semidormido la reac--~
cidén dolorosa puede ser exagerada, especialmente si se emplean -~
barbitGricos y Oxido Nitroso. Los narcdticos pueden ser adminis--
trados para elevar el umbral del dolor y eliminar o disminuir asfi
“la maniféstaci6n consciente de intenso dolor.

El delirio, aunque raro puede crear un problema postanesté
sico; es m&s frecuente en los jovenes y se cree que en gran parte
es causado por la presencia de dolor persxstente. El uso de los -
narcéticos y otros analgésicos suficientemente potentes pueden -
aliviar éste estado, sin embargo deben usarse con'precauci6n para
no prolongar el tiempo de recuperacién o deprimir gtavemente al -
paciente. Durante el periddo de recuperaciéh; debe observarse a -
los pacientes para .impedir que se daiien, sefhan de eiiminar todos
los riesgos potenciales, ésta misma proteccién se mantendrf en la
sala de tecupetaciGn de un consultorio.

El cuidado pogtanestésico de los pactentes ambulatorios im’
plica una consideracifn mayor, que raramente se aplica a los pa--
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cientes del hospital, ya due los ambulatorios deben salir del --
consultorio dentro de un lapso razonable.

Se les permitird retirarse solo despu&s que la persona res
ponsable de la anestesia esté completamente segura de gue el pa—-
ciente se ha recuperado lo suficiente para no correr riesgo algu-
no. . '

El pulso y la presién arterial deben ser estables y las -
_drogas postanestésicas suficientemente desintegradas y eliminadas
para gue el paciente esté en completa armonia con el ambiente y -
posea el grado suficiente de coordinacibén muscular para permitir-
le moverse sin ayﬁda. Por filtimo no se permitird a ningfin pacien-
te que haya sido sometido a anestesia general retirarse del con--
sultorio si no lo acompaiia un adulto responsable.

Accidentes y complicacicnes.

En la préctica Odontolégica como en todo, en ocasiones sur !
gen situaciones que de no ser corregidas o eliminadas, pueden re-
sultar desagradables o peligrosas y sus conse#uencias pueden per-
judicar la viabilidad de varios tejidos o del 6rganismo entero. -
Con la administraci6n de la anestesia general los medicamentos de
presores del SNC pueden provocar afin mis dificultades y peligros,
por lo que el uso de esta modalidad precisa habilidad para recono
cer la aparicién de complicaciones y tratarlas eficazmente de ma-
nera que no se produzca una crisis que afecte la integridad fisi-
ca del paciente. )

Por fortuna con una buena evaluacién preoperatoria, el uso
de la anestesia general con las normas aceptadas y la observacibn
continua y meticulosa del estado del paciente, se presentan muy -
‘pocos casos verdaderamente urgentes. Si se reconocen las sefales-
que presagian las complicaciones, es bosible”disminulr la probabi -
1idad de su aparicién y atenuar su importancia. La capacidad para
poder remédiar las complicaciones ha de lograrse mediante el estg
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dio de los agentes y los mé&todos, y adquiriendo prédctica en la se
cuencia de las medidas que deben adoptarse.

En la anestesia general las complicaciones que suelen lle-
gar a presentarse involucran a los sistemas respiratorios y car--
diovascular principalmente. Adem&s existen complicaciones de otro
tipo, en las que encontramos a la reaccién anafilictica y compli-
caciones en el punto de venipuncién. A continqacién se mencionan-
las principales complicaciones tomando en cuenta los sistemas in-

volucrados.

COMPLICACIONES RESPIRATORIAS:

Cualquier interferehcia con la funcibn respiratoria normal
representa un peligro para el paciente, debido a que el cuerpo no
puede almacenar oxigeno, por lo que el suministro de este gas de-
be ser constante. Por otra parte uno de los_productos metab6licos
el CO,, que al acumularse en grandes cantidades es perjudicial de
be ser eliminado por medio de una buena capacidad respiratoria; -
por lo gue se infiere que el tratamiento de las dificultades res-
piratorias consiste en aumentar la ventilacibn y eliminar las cau
sas de la insuficiencia.

1.- Laringoespasmo..Ya que el Odont6logo trabaja dentro de
las vias respiratorias propiamehtel(boca) debe tener siempre pre-
sente los potenciales peiigros de 1a obstruccibn; el lugar que -
mis se expone a tal obstruccién sé\encuentra a nivel ‘de las cuer-
das vocales, en la hipofaringe. Un estimhlo doloroso durante la -
‘induccién de la anestesia o cualquier cuerpo extrafio pueden blo--
quear la via respiratoria y precipitar un‘espasmo en las cuerdas-
vocales. Cuando se administran barbitdricos por via intravenosa y
el paciente est& inconsciente, existe tambié&n dépresién del cen--
tro respiratorio de la médula y el peligro es mayor. Por fortuna-
los barbitdricos se disipan rapidamehte y despejando la faringe -
del paciente, el problema se resuelve facilmente, asimismo deben-
‘sucéionarse las vias respiratorias y aplica:iposteriormente ﬁna -
miscara que fomente la ventilacién con oxfgeno al 100%, es impor-
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tante sotener la cabeza y la nuca o mover la mandibula hacia ade-
lante controlando la lengua y asegurarse que el pecho del pacien=-
te se levante con cada compresidn de la bolsa de la anestesia. Ra
ras veces sera necesafio intubar al paciente, pero esto es necesa
rio cuando varios intentos de seguir la operacifn son respondidos
por espasmos repetidos.lLa conducta a seguir consiste en adminis--
trar oxigeno al paciente e inyectar 30-60 mg de Succinilcolina -
por via intravenosa, y con la ayuda de un laringoscopio se intro-
duce un tubo endotraqueal para asegurar una via permeable. En oca
siones el éspasmo'es tan severo que no es posible intfoducir un -
tubo que nos asegure una via libre por lo que serd necesario recu
rrir a la cricotomia ya sea con bisturi, una aguja para cricoto--
mia (Abelson) o una aguja nGmero 3. El sitio se identifica colo--
cando un dedo sobre el cartilago tiroides, se desliza hasta que =
se sienta la depresibn entre los cartilagos tiroides y cricoides;
en esa.&rea no se encuentran vasos mayores y la via respiratoria-
estd inmediatamente después de la piel y de la fascia, cubierta -
Gnicamente por la membrana cricotiroidea. Una vez seccionada &sta,
el oxfigeno es administrado directamente eludiendo asi las cuerdas
vocales obstruidas. N ,

2.~ Broncoespasmo. Las dificgltades respiratorias debidas-
a un espasmo bronguial se caracteriiah por un ruido silbante y di
ficultad para intercambiar el‘aire,’él Anestesista encuentra gran
dificultad al tratar de inflar 1los ﬁulmones comprimiendo la bolsa.
Puede ser necesaria la interrupcién de la intervencibén y de la -
anestesia, y hacer necesaria la administracién de Isoproterenol -
(Isuprél) o Epinefrina para controlar el espasmo. Puede darse Ami
-nofilina (250 mg) muy lentamente y en un periodo de 2 a 4 minutos
para ayudar a aliviar el broncoespasmo. El Isuprel (1 mg) se agre
ga a 250 ml de solucién de dextrosa al 5%, administrandose a una-
velocidad de 40-60 gotas por minuto. La Epinefrina se administra-
por via subcutinea con una dosis de 0.2 mg, o el método “"jeringa-
- hGmeda" por via intravenosa. El método consiste en aspirar con -
una jeringa chica (2.5 a 3 ml), Epinefrina 1: 1000 y posteriormen
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te regresar la Epinefrina totalmente de vuelta a la ampolla, el ~
resto que queda en la jeringa se-diluye con la solucidn que se em
plea para la infusién intravenosa y luego es introducida lentamen
te en la corriente de infusibén. Hay que tener cuidado con esas =
drogas, especialmente cuando el paciente ha tenido dificultades-
durante cierto tiempo y se ha vuelto hipbSxico e hipercé&bico y en-—
esta circunstancias es posible gue se origine una arritmia cardi&

ca.

COMPLICACIONES TC}\P.DIACAS :

l.- Arritmias cardidcas. lLa hipoxia es una causa primor---
dial de la irritabilidad miocardica y la subsiguiente alteracidn-
de la frecuencia y ritmo del pulso. Una de.las primeras alteracio
nes debidas a la hipokia es un aumehto de la frecuencia cardidca-
y la aparicién de taquicardia; asimismo ésta puede ser iniciada -
por hipercapnia, estimulos dolorosos y drogas anestésicas. Los -
anesté&sicos halogenados sensibilizan al corazén contra la Epine-—-
frina y se debe tener cuiaado al utilizar anestésicos locales que
contengan este compuesto mientras el paciente estd recibiendo ga-
ses de este tipo. Las drogas anticolinérgicas como la Atropina -

producen taquicardia cuando. se utlllzan junto con el Halotano,orl -

~ ginando ademis otras arritmias cardlécas.

La bradicardia generalmente se asocia con la estimulacién-
vagal excesiva o glucésidoé que provocan distintos grados dei@lo—
queo cardifco. El nervio vago puede ser estimulado durante la in-
‘tubacién traquéal O por presién en el seno carotideo en la nuca o
por sincope. La bradicardia se trata comunmente con la administra
cibn de Atropina, para reducir la influencia del vago. Durante la
anestesia se observa una variedad de arritmias cuando se hace el-
registro electrénico del pacienté y se ha demostrado que altera--~
ciones similares del.ritmo cardiédo‘se presentan alin cuando el pa
ciente no se encuentra bajo el efecto de la anestesia; asimismo -
se ha encontrado que casi toda.irreguléridad cardifca encontrada-
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durante la anestesia general se pudo observar también en pacien---
tes que solo recibian anestesia local.

Una ocasional contraccibén prematura del ventriculo (CPV) -—
tiene poca importancia pues produce una pausa compensatoria antes-
de la préxima contraccién sistbélica y dan un impulso irregular. -
Cuando las CPV's ocurren més frecuentemente o son de ofigen multi-
focal esto es *signo generalmente de una irritabilidad miocérdica -
de mayor grado y habré& que tomar medidas inmediatamente. La concen:
tracidn anestésica del paciente debe ser reducida y debe darsele -
oxigeno al 100% Yy en caso de persistencia de las CPV's anormales-
se debe administrar una inyeccibén de Lidocaina (50-100mg) para dis
mlnulr ‘la irritabilidad cardléca, el pellgro de la irritabilidad -
perSLStente es que al progresar puede llegarse a la fibrilacibn -
ventricular y con esta alteracidn el corazdén funciona insuficiente
mente y el bombeo cardidco cesa..

2.~ Paro cardidco. Al referirse a paro cardi&co, debido a -
fibrilacifn o a asistolia es necesario mencionar varios signos fisi
cos de importancia para su diagndstico:

a) Ausencia de ruidos cardificos y respiratorios, no hay pul
so. . ' ‘

b) El color de la piel se torna grisiseo y la sangre en las
heridas se oscurece. o .

c) Presencia de midridsis . '

d) Flacidez muscular.

e) No hay presifn arterial.

Es necesario iniciar-eli ratamiento inmediatamente después-
. de.reconocer el estado del pacgﬁnte, para reducir al minimo los da
fios irreversibles al SNC. Es recomendable traba]ar en equipo el -
cual debe estar bien entrenado y familiarizado con sus rgsponsabi-
"lidades. La primera accifn implica iniciar la ventilacién -pulmonar,
lo que se consigue de manera mis directa con la técnica de boca a-
boca; ésta consiste en §obreextender la nuca del paciente, con lo-

que se consigue alejar la lengua de la orofaringe,‘evitando una po
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sible obstruccién de las vias respiratorias. Posteriormente se so
pla aire a los pulmones del paciente, lo que debe acompanarse de-
una extensibén visible del torax. Por otra parte, otro miembro del
equipo coloca una tabla bajo la espalda del paciente procurando -
con esto un apoyo rigido. A continuacidn se provee de ventilacidn
al paciente ya sea por medio de una miscara y oxigeno al 100% o -
bien una bolsa autoinflable de reserva con o sin oxigeno. La ven-
tilacidn de boca a boca correctamente realizada es reconocida am-
pliamente como un método aceptable y efectivo.

Otra acci6n de importancia similar a la ventilacidn es la-
compresidn cardidaca, gue se consigue presionando sobre el extremo
inferior del esternfn, para empujar al corazdén contra la columna-
vertebral. Con la palma de la manc colocada sobre el extremo infe

=rior del esterndn, y la otra sobre el extremo superior, se empuja
fuertemente; estas compresiones se repiten generalmente 5 veces,-
haciendose una pausa para hacer dos respiraciones, en total se de
benﬁconséguir 60 compresiones por minuto. Como complicaciones de-
la bomp;esién cardidca externa, pueden ocurrir fracturas de costi
llas, laderacidén de visceras, etc. La eficacia de la resucitacién-
puede ser comprobada por signos fisicos de la perfusifn tisular;-
cuando el cerebro se reoxigena, las pupilas se tornan mi6ticas, -
los pulsos periféricos pueden ser palpados con cada compresién - =
cardidca y el color de la piel -del paciente tiende é mejorar. Las
me&idas destinadas a intensificar los esfuerzos de la recupera---
cibén, son la intubaci6n endotraqueal para facilitar la ventila---
‘eién, y la administracién de medicamentos. Se comienza con una in
fusibén intravenosa de bicarbonato de sodio, para contrarrestar -
los efectos de la acidosis metabblica, otras drogas que pueden -
ser administrados son sulfato de Atropina (0.6 - 1.0 mg I.V.), y-
méas tarde Epinefrina 1:10000, junto con la infusi6n intravenosa.
El diagn6stico definitiVO*aépénde de un electrocardiograma, &1 -~
cual a su vez nos indicari el tratamiento definitivo para los pro

blemas ocasionados.
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REACCION ANAFILACTICA:

Existen pacientes que son sensibles a ciertas drogas, y que
pueden desarrollar una reaccibn muy severa que involucra al siste-
ma cardiorespiratorio; afortunadamente su aparicidn por el uso de-
anestésicos locales o generales como los barbitlricos es muy rara,
como sabemos esta reaccidén antigeno/anticuerpo es aguda y promueve
la eliminacidn de sustancias (histamina), en grandes cantidades, -
qgue tiende a bloquear los alveolos pulmonares. £E1 tratamiento en -
estos casos se refiere a un répido y efectivo diagnéstico y admi--
nistrando Epinefrina 1:1000 (0.3-0.5 mg), por via subcutinea para-
detener la reaccién, como tratamiento coadyuvante debe administrar
se oxigeno y corticoesteroides en grandes dosls (Hidrocortisona ~--
100~150 mg I.V.).

INYECCION INTRAARTERIAL:

Las inyecciones intraarteriales de anestésicos pueden ser-
prevenidas, sin embargo las que se han administrado inadvertida--
mente son la causa'principal de necrosis en los dedos, especial--

.mente cuando se han empleado soluciones anestésicas concentradas,
causando lesiones endoteliales con la consiguiente formacién de -
coagulos que conducen a la trombosis de la arteria interesada. -
Los esfuerzos para tratar las lesiones incluyen ante todo la hepa
rinizacidn del paciente para impedir la formacién de co&gulos y -
la simpatectomia quirGrgica.

Los dafios se relacionan directamente con la concentracibn-
de los barbitfiricos y se recomienda que la concentracién de Pento
tal no exceda en 2.5% y la de Metolexital no exceda el 1%.
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C. Instrumental

El sistema necesario para llevar a cabo la anestesia, es -
un aparato relativamente sencillo que sirve para administrar los-
agentes de inhalacién de forma controlada. Estd integrado por los
depésitos de los agentes, medidores.de flujo para controlar el =
gas administrado, un saco de reserva que da elasticidad al siste-
ma y permite hacer frente a las necesidades respiratorias, regula
dores para reducir la presién del cilindro al nivel adecuado, tu-
bos respiratorios y una mascarilla provista de las vadlvulas perti
nentes. , . ’
Como se puede observar las partes integrantes de este sis-
tema de administracién de anestesia inhalatoria son iguales a los
gque se utilizan en la técnica de Psicosedacibén con 0Oxido Nitroso-
Oxigeno, por lo que no mencionaremos sus caracteristicas nuevamen
te, y nicamente hablaremos de las caracteristicas de los diferen -
tes tipos de aparatos para inducir la anestesia.

APARATOS PARA ANESTESIA. . )
De flujo continuo. Los aparatos con medidores de paso se -.

caracterizan por ofrecer un flujo de gases continuo con»dependen?
cia del ritmo respiratorio del paciente. Los gases fluyen incluso
durante la exhalacién del paciente al mismo tiempo que va hinchan
dose el saco de feserva para eliminar cualquier preéi6n excesiva-
que pueda originarse. Durante el esfuerzo inspiratorio m&ximo el-
flujo del aparato puede- hacerse demasido pequeiio para satxsfacer-
las demandas; entonces se utilizan los gases acumulados en el sa-
co de reserva para compensar este déficit.

El flujo de los gases se controla en forma independiente,
cada uno mediante su propio medidor. El volumen del flujo es va -~
riable y esti sujeto al mismo control exacto que la proporcibn de
la mezcla. Es preciso realizar. algunos cdlculos para relacionar -
los flujos de los gases y determinar el porcentaje de cada uno de
ellos en la administracién; No obstante las operaciones son senci
llas y pueden repetirse las mismas cifras de modo que el procedi-
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miento resulta f&cil y rutinario.

Observando la posicién de los flotadores y las columnas de-
los medidores de paso, se puede comprobar el volumen de gaé que ad
ministra el aparato. Si la presi6n en el tubo desciende también lo
har& el flotador; el control de la calibracibén es un procedimiento
poco complicado y puede llevarlo a cabo el operador.

De flujo intermitente. Los llamados aparatos de flujo a vo--

luntad, son en teoria mis econémicos pues suministran los gases SO
lamente durante la inspiraci®6n. Los gases son proporcionados por -
el aparato, solo se precisa ajustar un indicador (que lee directa-
mente los porcentajes), para cambiar los porcentajes de la mezcla-
siendo innecesarios los cédlculos. Este mecanismo es mas complicado
que el de los medidores de paso y en la pr&ctica, son menos exac--
tos. Solo se puede ver la posicibn del calibrador, el cual no indi
ca el volumen suministrado. Si hubiera alguna discrepancia entre -
lo que el contador indica y el flujo administrado, el aprato no lo
sefialarfa durante el tratamiento.
La mezcla gaseosa se administra a una presi6n determinada -
. por mediacién de un solo indicador; puesto que los gases salen a -
presibén, el paciente a menudo solo percibe un soplo bajo la masca-
rilla vy, en‘algunas personas ello causa una impresidén desagradable
que puede contribuir al rechazo de la anestesia.

Controlados por el paciente. Hace algln tiempo existfian apa
ratos que proporcionaban gases solo cuando el paciente apretaba -~

una pera de goma que &1 mismo sostenfa con la mano. Otros adminis-
traban continuamente cierta cantidad de'gases, pero cuando era ne-
cesario aumentarla el paciente debia apretar la pera también. Este
aparatb tiene ciertas desventajas, siendo una de las mis importan-
tes la cdnstante variaci6n en la profundidad, que causa una admi--
nistracién desigual y predispone a las nduseas.

Decir al paciente que apriete con mds fuerza o con mayor -
frecuencia guandé signta‘necesidad de hacerlo, es advertirle que -~
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puede sentir dolor, por lo que este tipo de aparatos Gnicamente -~
tienen un valor de tipo histérico y no deben utilizarse en la préc
tica actual. '

2.5.1 #nestesia Inhalatoria.

A. Halotano (Fluotane)

El Halotano es un anestésico muy potente y probablemente el
agente mds utilizado en los consultorios odontolégicos por la rapi
dez y suavidad caracteristica de la inyeccibn y la recuperacibn, -
asi como por no ser inflamable aunque su uso requiere vaporizado--
res de precisidn calibrada y termocondensaci®n.

La depresién del miocardio puede producir una disminucién -
del gasto cardi&co, bradicardia y durante la anestesia profunda, -
arritmias (particularmente extrasistoles ventriculares). La bradi-
cardia, se observa con mayor frecuencia durante la induccibn en -
los nifios y puede provocar paro cardifco. La disminucién de la pre
sibn sanguinea, que varia seglin la concentracién inspirada, tiende
a ser mls prolongada durante la induccién que durante el manteni--
miento. El uso concomitante de la Epinefrina u otras aminas depre-
soras, pueden provocar arritmias Yy su uso se encuentra contraindi-
cado. '

Durante la anestesia profunda el centro respiratorio se en-
cuentra inhibido y puede ptoducirse'un paro respiratorio, sin em-~
bargo, durante el mantenimiento a niveles menos profundos; es mis-
probable'que la depresién respiiatoria sea debida a los premedica-~
mentos que al efecto del Halotano. *

La irritacién de la mucosa respiratoria no es grave; no es-
timula de forma notable la tos hi la produccibn de secreciones y -
no dispone de forma especial a un éspasmo bronéuial. La relajacién -
muscular es conveniente para operaciones quirGrgicas de importan--
cia. o

a) FARMACODINAMIA

a.l Administracién

i
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Como los demés agehtes que se administran por via inhalato
ria, el Halotano se introduce en el paciente utilizando el instru
mental ya mencionado en conjunto con una técnica.

] Uno de los factores de mayor importancia para la adminis-~
trécién inhalatoria es que el paciente se sienta cémodo; este pun
to comprende tanto el estado ffsico del sujeto como el ambiente -
de la habitacién donde se llevard a cabo el acto operatorio. Por-
otra parte el uso de la sugestién har8 que la induccifn sea mucho
m&s eficaz y satisfactoria.

Aungue lo siguiente no representa un elemento de valor -
prictico para el Cirujano Dentista de prdctica general, posee am-
plio valdr informativo en lo que se refiere a las técnicas gue se
utilizan para lograr la anestesia con estos agentes.

Antes de comenzar la sesifn es aconsejable comprobar que ~
tanto el instrumental, como los apatatos y elementos necesarios -
para la sesifn anestésica estén perfectamente preparados; lo cual
comprende gue el aparato .para anestesia debe ser probado, asf{ co-
mo si la cantidad de gases es suficiente para ofrecer un suminis-
tro adecuado. Asimismo el inhalador nasal debe ser de tamano apro
piado para el paciente., Por otra parte, debe ajustérse el flujo ~
de los gases antes de‘colocar la mascarilla, ya que en la mezcla-.
inspiféda el porcentaje de gas.para producir el efecto necesario-
varfa segGn la tolerancia del paciente al agente. La observacién-
del efecto producido determina 1a eficacia de la mezcla inhalada-
permitiendo realizar las correcciones necesarias.

a.2 Absorcibn
Al igual que los demés agentes de inhalacifn, el Halotano~
debe ser transportado por las vias respirator;as hasta alcanzar -
los sacos alveolares. Desde ahf, por difusibn a través de las pa-
redes mucosas, pasa al torrente sangufneo. Después pasa desde la-
circulacién pulmonar a la general. Se disuelve rapidamente en la-
sangre y la saturacién se produce después de algunos recorridos =~
de la sangre a travésfdel‘circuitd pulmonar. Se debe mencionar -
-gue la absorcidén es muy rdpida aunque su veloc;dad disminuye pos-
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mente; al\principio gran cantidad de gas es absorbida por -
s muy irrigados (cerebro, corazén, higado y rifiones). Poste
nte los tejidos restantes se saturan aungue solo absorben -
quena cantidad. Cuando el primer grupo de Srganos estd satu
estos Gltimos asumen un papel predominante en la absorcién-—-
as administrado; debido a que absorcién en el tejido adipo-
lenta y no existe ninguna reserva definida que retarde la -

racidén cuando cesa la administracidn.

a.3 Metabolismo.

Tomando en cuenta gue gran barte del Halotano (60%, se in-
ue hay una sustancial retencibén del gas en el cuerpo. Pare.
'que la declorinizacién de la molécula principal juega uh -
uy importante en el metabolismo de la sustancia; en el hom
&cido Trifluorcacético, el Trifluoroetanol y el Bromuro se
ontrado como metabolitos en la orina. Probablemente el 20%

del Halotano retenido por el cuerpo se degrade antes de su excre-
cibn; 'hvestigéciones recientes plantean una probable transforma-
citén del Halotano en otros tejidos.

a.4 Excrecibn.

Después que el Halotano es metabolizado en sus compuestos-—
finales, estos se suman a los demds desechos gue se eliminan por-
via renal. ‘

|la.5 Toxicologia. :

- Existe una actual preocupacibn respecto al desarrollo de -
no que ha merecido investigaciones ulteriores, las cuales han de-
mostrado que estos fenfmenos no tienen niguna relacibn con el uso
de este.gas en particular, por lo que estos temores no tienen nin
guna justificaciébn ni estdn confirmados. .

as complicaciones posteriores a la administracién del Ha-
lotano no solo son muy raras, sino que estos efectos adversos, no-
se mani iesgan generalmente antes de una semana poterior a la ad-
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ministracién y a veces varias semanas mAs tarde, por lo que solo-
un paciente muy perceptivo podria asociar sus sintomas con una vi
sita al Dentista varias semanas atrés.

B. Enflurano (Ethrane)

Es un Eter 2-Cloro 1, 1 2-Trifluorocetilo Difluorometilo. -
Esta droga es un nuevo anestésico inhalatorio potente, relaciona-
do con el Halotano y el Metoxiflurano. Ha sido estudiado extensa-
mente antes de ser distribuido para su uso clinico.

Debido a su potencia produce una rédpida induccibén y recupe
racién. La concentracién para inhalacibn es md&s alta que la del -
H&lotano; generalmente se requiere del 4 al 6% de Enflurano "para-
anestesiar un paciente no premédicado en un tiempo razonable de 4
a 5 minutos.

Los niveles de mantenimiento son de 2 a 3% en pacientes -
sin intubacién. Mientras que la frecuencia y el ritmo cardifco -
guedan estables, la presi6n arterial puede disminuir a medida que
se profundiza la anestesia.

Niveles profundos de anestesia con Enflurano se caracteri-
zan entre otras cosas“por complejos de alto voltaje, alta frecuen
cih 'y actividades apren51vas, acompanado todo de convulsiones y -
sabudidas.

Se estdn llevando a cabo investigaciones para estudiar més
" este anestésico para su uso ambulatorio en la pré&ctica Odpnt016g£
ca

a) FARMACODINAMINA. &
a.1 Administraciébn
(Ver A. Halotano -a.l Administracién)

a.2 Absorcién
(Ver A. Halotano a.2 Absorciébn)
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au3‘Metabolismo.

El Enflurano es metabolizado por el hombre solamente en un
grado limitado (2.5 a 10%), los principales productos del metabo-
lismo sin fluoruros inorgénicos y compuestos orgdnicos no identi-
ficados. Actualmente no se sabe si la cantidad de fluoruros libe-
rados son suficientes pard afectar las, funciones renales y si los

productos orgdnicos son hepatotdxicos.

a.4 Excrecién. - ‘ ¢

El Enflurano es eliminado del cueréo de dos formas, siendo
la primera la recuperacién del 85% del gas inhalado en el proceso
de exhalaci6n y el 15% restante se encuentra representado por lgs
productos orginicos e inorginicos del metabolismo, los cuales son
eliminados por medio de la orina principalmente.

a.5 Toxlcologia.

Tomando en cuenta que el Enflurano es una droga relativa-~
mente nueva y sus propiledades como. agente anestésico aGn no han -
adquirido gran popularidad, hasta ahora no se ha informado sobre-
problemas renales o hepdticos en relacifén con el uso de este gas.
Aunque niveles de la anestesia con Enflurano se caracterizan por-
complejos de alto voltaje, alta frecuencia y actividades aprensi-

vas, ademés de convulsiones y sacudidas.

'C. Metoxiflurano (Pentrane)

Es un anestésico potente y relatlvamente nuevo, capaz de
producir anestesia quirGrgica, sin gque se tenga que recurrir a -~
-otros agentes. Su baja pre5i66>de vapor hace innecesario el uso -
de los complicados vaporizadores que requiefe,el Halotano, y su -
" administracidn es mis segura. Las fases de induccién ' recdpera§~
ci6n son mis largas que en el caso del Halotano, y el periodo -
ahestésico se caracteriza por un periodo de‘analgesia remanente =
- que puede disminuir Y eliminar la necesidad de administrar medlca

-

mentos analgé51cos postoperatorlos."
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La estabilidad cardiovascular se mantiehe sin dificultad, -
la presiSn sanguinea permanece dentro de los limites normales des
pués del periodo de induccién y no se presentan arritmias cardi&-
cas, alin cuando se emplee Epinefrina.

La respiraci6n puede definirse durante la anestesia mds --

profunda, estando indicado ayudar manualmente a esta funcién. El-
Metoxiflurano no estimula las secreciones, no causa espasmos la-- .
ringeos o bronquiales y produce en poco tiempo una profunda rela-
jacidn muscular; es compatible con los relajantes musculares.

a) FARMACODINAMIA
a.l Administracién. )
(Ver A. Halotano, a.l Administracién).

a.2 Absorcibn. .
(Ver A. Halotano, a.2 Absorcibn).

a.3 Metabolismo. .

De manera similarAque los demis gases, la cantidad de Meto
xiflurano, que es absorbida por el cuerpo, es sometida -al proceso
de degradacifén correspondiendo a &sta un, porcentaje del 50%. La -
cantidad de gas que es absorbida por el cuerpo se retiene por mu-
cho tiempo y es extensamente metabolizada. Los productos del meta
bolismo’ comprenden .principalmente fluoruros. '

a.4 Excrecién.

Las vias de excrecién del Metoxiflurano corresponden a la-
exhalacidén del gas por una parte, y la eliminacibén por via renal-
de los metabolitos resultantes de la degradaci6n del gas absorbi-
do por el cuerpo.

a.5 Tox1colog[a._

Se ha informado sobre toxlcldad renal después del uso de -
este gas, los sfntomas son: mayores cantidades de orina de bajo -
peso especifico con hipernatremia y con elevada urea en sangre. -~
"Estos hallazgos dependen de la dosis y no se encuentran cuando se
ﬁsan dosis menores y tiempos de-aplicacién m&s cortos.
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D. Tricloroetileno.

Al contrario de los demds agentes de inhalacién el Tricloro
etileno es metabolizado en parte en el cuerpo. Cuando se utiliza -
con Oxido Nitroso puede producir y mantener el estado de analgesia.
No obstante, la inducci6n de la anestesia qguirfirgia es lenta y la-
recuperacidn tiende a ser larga. Este gas no es explosivo ni infla
mable bajo condiciones clinicas, tiene un olor ligeramente dulce -~
que no resulta desagradable, no estimula las secreciones de forma-
importante, y al parecer en el uso normal no tiene efectos patol6-
gicos sobre el hfigado. Con relativa frecuencia produce nduseas y -
vémito. ‘ R
Durante la anestesia profunda puede causar arritmias cardid
cas, las cuales suelen causarse por extrasistoles auriculares, --
existiendo la posibilidad de que aparezca una taQuicardia ventricu
lar (que puede ser precursora de una fibrilacifn ventricular). Es-
t4 contraindicado el uso de Epinefrina y demds vasopresores, pues-
incrementan la posibilidad de aparicifén de una arritmia. La respi-
racién, y en particular la frecuencia respiratoria aumenta con la-

analgesia ligera.

a) FARMACODINAMIA
a.l Administracién. -
(Ver A. Halotano, a.l Administracién}.

a.2 Absorciétn. o
(Ver A. Halotano, a.2 Absorcidbn).

a.3 Metabolismo. ) v

Como ya hemos mencionado, al igual que otros gases solo una
pequefia parte del Tricloroetileno es absorbida por ‘el cuerpo; chag
do cs sometido a los procesos del metabolismo, este gas se desdo--~
bla eh sus dos compuesfos principales: &cido Tricloroacético y Tri
cloretano. (el ingrediente activo de la droga hipnStica Hidrato de
Cloral). Y ' '

a.4 Excrecién.

‘Como los dem&s gases que hemoé mencionado una parte de é&ste
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es recuperado.intecto durante la exhalaci6n del mismo en el proce-
so de anestesia, y la parte restante (la absorbida por el cuerpo),
es eliminada con la orina. o,

a.5 Toxicologia.

La toxicidad se debe a los productos de desintegracidn ta--—
les como el Dicloroacetileno, que produce alteraéiones sensorias -
pasajeras, particularmente en las regiones del nervio Trigemino.

2.5.2 Anestesia intravenosa.

A.;Drogas de eleccibn.

El Tiopental S6dico al 2.5% (Pentotal S6dico) y el Metohexi
tal sédico al 1% (Brevital), por via intravenosa, son las drogas -
mds utilizadas para la anestesia ambulatoria-en®la préctica Odonto
l6gica. Para la mayoria de los procedimientos quirGrgicds realiza-
dos en el consultorio, estas dréqas proporcionan una induccibn réa-
pida y agradable, una anestesia satisfactoria para un periodo rela
tivamente corto de trabajo y ademfs son f&ciles de administrar.

La mayoria de los casos dentales quirGrgicos en el consulto
rio, tales como drénajes, la incisiéﬁ y drenado de abscesos duran-
desde menos de un minuto hasta 20 0 30 minutos, y cuando estas téc
nicas son empleadas adecuadamente por un equipo de trabajo bien en
trenado, su eficacia y seguridad se ponen de manifiesto.

Se ha sefialado que el uso del Brevital evita aparentemente-
las arritmias cardificas complejas, que se observan en la induccibn
de las técnicas-inhalatorias. Otros estudios mencionan que el uso-
de estas dos drogas, sin co-medicacién de Atropina, producfan alte
raciones m&s reducidas de la presi6n arterial, de la resistencia -
periférica total, volGmen sist6lico y volimen/minuto cardidco.

Se debe destacar que el Brévital estd considerado como anes
tésico general y no est8 destinado para la sedacién consciente. -
Con Brevital el mirgen de diferencia entre un paciente inconscien-
te y uno despierto es demasiado estrecho. La ensenanza y entrena--
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miento en las técnicas de anestesia general son esenciales cuangdo

se usa Brevital.

a. FARMACODINAMIA

a.l Administracién.

Para la anestesia Qeneral de pacientes ambulatorios se em-
pieza con una pequena dosis de pruebe de 10 a 20 mg, y a continua
cidén se lleva al paciente lentamente a la inconsciencia. Se colo-
ca un abrebocas en la boca previamente a la induccifén. La ausen--
cia del reflejo del parpadeoc nos ayuda, aunque no en forma comple
tamente segﬁra, para reconocer ese-ligero nivel de inconsciencia.
A esto se lleva en 30 o 40 segundos y es acompanado ‘generalmente- .
por un pronunciado aumento de la frecuencia cardiaca.vSe sigue -~
controlando cuidadosamente la respiracibn y la frecuencia cardid-
ca del paciente. Con una aguja permanente en la vena del pacien--
te, se sigque administrando Brevital a medida que sea necesario. -
Aqui también las reacciones del paciente son.la gufa més segufa -
respecto al requerimiento de m&s drogas, en vez de confiar en una
idea de dosis apropiada. El fondo de la boca es taponado sin in=--’
terferir en las vias respiratorias.nésal j orofaringea. Este tapo
namiento se hace con gasas de 4 a 8 pulgadas, formando una panta-
lla gue se puede remover tantas veces como sea necesario, de mane
ra que sirva para detener restos, saliva y sangre. La ayhda de un
asitente guirflirgico es esencial para esta técnica, ya que se debe

' mantener una .vigilancia activa para conservar libre la orofaringe
de materias indeéeables. Su aspiracidn es importante, al igual -
que lo es mantener la lengua adelante para evitar que la misma -
obstruya las vias respiratorias. g

~ El anestesista o el asistente del equipo quirGrgico mantie
ne ia mandibula en'posicién protrusiva para evitar la compresién-
de las vias respiratorias y controla el pulso y la respiracién. -
Procedimientos muy cortos (menos de 5 minutos), se realizan gene-
ralmente sin la administracién adicional de Oxido Nitroso-Oxigeno.
Operacioneé.més largas, muchas veces requieren un refuerzo adicio
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nal con un anesté&sico inhalatorio potente, como por ejemplo Halo--
tanc.

El despertar después de Brevital es répido, pero esto no -~
significa recuperacifn, la recuperacibén de la funcién psicomotora-
después de una corta anestesia con Brevital, tarda mis de una y me
dia horas y alteracioneS electroencefalogrédficas se observan hasta
doce horas mds tarde, esta droga es metabolizada lentamente en el-
organismo, pero es rapidamente redistribuida con la consiguiente -
disminucién de su nivel en el cerebro, después de pocos minutos. -
La recuperacifén lenta seria debida a su redistribucién en la muscu
latura de los depbsitos de grasa en el organismo. Se ha discutido-
mucho sobre la posicibén del paciente en relacidn al mantenimiento-
de las vias respiratorias y la funcibén cardiovascular. En la posi-~
cién completamente acostada, el volﬁmen/minutq cardifco, la resis-
tencia periférica total y la presib6n arterial disminuyen, mientras
que en la posicidn semireclinada el volGmen/minuto aumenta en res-
puesta a la disminucibén de la resistencia periférica total. Esto-
permite tambi&n un mejor desenvolvimiento de los pulmones, cuando-
las visceéras abdominales no empujan hacia atrds contra el diafrag-
ma y limitan su excursibn.

La mayorfia de los Cirujanos Bucales prefleren trabajar con-
el paciente ‘en una posicibén de 30 a 40°, con las piernas algo ex--
tendidas o levemente levantadas.

El desvanecimiento reviste gran importancia ya que se ha de
mostrado que se requiere de hasta dos horas para que las funciones
cardiovasculares vuelvan a la normalidad después de un accidente -
de ‘este tipo. Se aconseja dejar de @administrar el agente anestési-
co y suspender el acto operatorio tomando en cuenta.éue generalmen
te los procedimientos odontol&gicos no son esenciales para salvar-
" la vida.

Un control intenso puede realizarse mds facilmente mediante
un estetoscopio precordial o supraesternal, conectado a una pieza-
auricular modulada, los sonidos de la respiracidn y del corazén --
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son controlados auditivamente; usando una vdlvula de conexibn auto
mitica de Ploss, pueden controlarse facilmente tanto la presién ar
terial como los sonidos cardi&cos. Estas mediciones son mids sequ--
-ras y mds exentas de distorsiones que las por uso de aparatos elec
trénicos y el electrocardiograma.

El control postquirirgico del paciente se basa en que &ste-
se encuentre despierto con control de sus reflejos, antes de ser -
transferido a la sala de recuperacidén. La mayoria de los pacientes
van caminando con asistencia, hasta la sala de recuperacién donde-
est& instalado un respirador auxiliar con oxigeno, un aparato de -
aspiracidén y ademds se encuentra ahi tambi&n el personal especia-
lizado en maniobras de recuperaciéh postanestésica. ’

Para informacibén adicional sobre las demds particularidades

‘"farmacolégicas de los medicamentos antes mencionados (Pentotal S6-

dico y Brevital), las cuales se refieren a la absorcién, metabolis
mo, excrecidén y toxicologia, ver 2.2.3 Drogas sedativas y tranqui-
lizantes, en lo que se refiere especificamente a la farmacodinamia
de BarbitGricos.

B. Efectos NeurofisiolSgicos' de los anestésicos.

Los estudios encefalogrificos muestran que los barbitfiricos
generan ondas largas rdpidas que comienzan en la regi6én frontal -
Adel cerebro y avanzan hacia abajo. Primero excitan las neurona®® -
corticales y dreas de la formacibn reticular mesencefdlica. Al pro
fundizar la anestesia aparecen destellos fusiformes, lo cual coin-
cide con la inconsciencia. Una profundizacifn ulterior conduce a -
ondas largas polimorfas; a esta altura el paciente tolera la inci-
sién de la piel. Mis alld de este punto, el electroencefalograma -
mucstra periodos de supresién que alternan con destellos de ondas-
de alta frecuencia. Las supresiones debidas a los barbitGricos se-
hacen m&s prolongadas a medida que aumenta la concentracién y la -
formacibén reticular mesencefilica, expérimenta depresifén progresi-

140



va. Cuando se miden respuestas de origen sensorio, se ve claramen
te que los barbitfQricos no reducen éstas, que representan respues
tas a estimulos externos. De hecho hay acrecentamiento de los po-
tenciales de origen sensorio durante la fase temprana de la anes-
tesia con barbitricos. Clinicamente esto podria explicar el - -
"efecto antianalgésico" de los barbit(ricos.

Las concentraciones de Oxido Nitroso hasta del 30% rara -
vez alteran el electroencefalograma, aunque son afectadas las fun
ciones psicolfgicas. Concentraciones més altas causan pérdida pro
gresiva del ritmo alfa, lo cual coincide con la inconéciencia. -
Con concentraciones mds altas todavia aparecen ondas bajas, irre-
gulares y r&pidas, pero no hay interrupciones. La ausencia de es-
tas Gltimas indica falta de potencia del Oxido Nitroso a la pre--
sib6n atmosférica. Unicamente concentraciones que pgoduceﬁ incons-
ciencia causan un descenso de los potenciales especificos de ori-
.gen somdtico, por lo que no ocurre una verdadera anestesia con -~
Oxido Nitroso, hasta que el paciente no quede inconsciente. En el
paciente consciente que recibe sedacién con Oxido Nitroso-Oxigero
las alteraciones psicol6gicas son responsables en primera instan-
cia por disminucifbn de las reacciones a situaciones dolorosas y -
de ansiedad. Los estudios sobre Metoxiflurano muestran que al -~
~igual gue el Oxido Nitroso, las concentraciones que no producen -
inconsciencia, dejan intactos los potenciales de origen somitico."

El Enflurano induce tempranamente'actividad electroencefa~‘
logréfica rdpida lo cual coincide con-la inconsciencia. €oncentra
ciones mayores conducen a ondas m&s largas que luego cambian a -
frecuencias mds lentas y ondas mis cortas. Cuando estas predomi--
nan, aparecen los dramidticos cuadros de destellos epileptoides. -
Estos pueden contener cbmplejos de puntas. y b6vedas,‘caracterist£
cos de la irritabilidad del Sistema Nervioso Central.

La mezcla Halotano-Oxigeno, solo produce rapidamente un au
mento de la frecuencia de las ondas mids altas, que luego decrecen
a ondas mis bajas y pueden originar supresiones, como cuando se -
agrega Oxido Nitroso, el cuadro electroencefqlogréfico cambia y -
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estimulos nocivos pueden interferir con las ondas ritmicas més ba
jas, cuando se emplean concentraciones mayores de Halotano solo.

2.5.3 Anestesia general en pacientes hospitalizados.

GENERALIDADES

En general la anestesia para pacientes hospitalizados que-
han de recibir tratamiento quirtirgico, dental o bucal, nd se dife
rencia mayormente de la dada para otras intervenciones quirGrgi--
cas. Sin embargo, el anestesista en el hospital comunmente debe =~
enfrentarse con un paciente m&s enfermo, quien habfa sido encon--
trado inadecuado para ser anestesiado ambulatoriamente, en el con
sultorio. Aparte, el Cirujano Bucal comunmente internard a sus pa
cientes con problemas quirdrgicos mayores, como por ejemplo los -
que requieren reducciones de fracturas u otras intervenciones co-
rrectivas o reconstructivas en la boca. La' internacién de estos -
pacientes es imprescindible, para poder disponer de los servicios
especiales de un hospital. '

La anestesia hospitalaria para casos odontolégicos, gene--
ralmente comprende una revisién més formal del paciente, consis~- -
tiendo en.el ex&men fisico y pruebas de laboratorio, por mencio-- -
nar algunos elementos.

Lé mayoria de los hospitales requieren también una radio--
graffa del torax y un electrocardiograma para los pacientes adul-
tos. Estas extensas evaluaciones preoperatorias 'se justifican por
el hecho de que paclentes dentales hospitalizados integran un gig
po especial de pacientes con mayores fiesgqs. Todo esto crea’uné-
carga fisica y econSmica importante para‘el’paciénte, y no podr&-
llegar a sustituir a la anestesia en el consultorio para la mayo-
ria de los pacientes sanos, que la necesitan para su tratamiento-
dental. Una vez hechos todos los tr&mites de admisién los pacien-
tes son sometidos a ayunas que comiepzan generalmente desde antes
de media noche hasta la mafiana del dfa de la operacidn, si ésta -
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estd planeada para mds tarde en el difia, en muchos hospitales se -~
permite un desayuno temprano con ligquidos solqmenﬁe, es regla co--
mfin para casos de cirugia, mantener un periodo de ayuno de 6 a 8 -
horas. El anestesista visita al paciente en la noche previa a la =~
intervencién, estudia la anamnesis del paciente y. los datos de la-
boratorio, y prescribe la medicacifn preoperatoria. Usualmente se-
prescribe un hipnético para obtener relajacidn y sueno durante la-
noche antes de la operacién. La mayoria de los anestesistas pres--
criben una medicacifén para ser inyectada por via intramuscular; la
enfermera es notificada desde la sala de operaciones, gue se espe-
ra al paciente. Segfin el modo clésico se administra una hora antes
de la operacién. un hipn6tico como el Pentobarbital s6dico, un nar-
c6ético como Clorhidrato de Mepiridina y un anticolinérgico como la
Atropina o Escopolamina. Muchos sustitutos son utilizados: Bena---
dril, Vistaril, Fenergan, etcétera; que pueden ser empleadoé en -~
vez de Nembutal. Muchos anestesistas prefieren no prescribir un -
narc6tico cuando el paciente no tiene dolores y la sedacifn es més
prontamente conseguida con los barbitiricos o trénquilizantes, sin
el riesgo de una depresién respiratoria debida a esos narcéticos.
En la sala de induccifn la anestesia es precedida por una-
‘infusién intravenosa por goteo, de solucién salina o dextrosa al -

-5%. Si fuera necesario una transfusidn de sangre se utilizard una-

aguja no menor del nfimero 18. Durante el periodo preoperatorio se-
coloca el aparato para medixr la presifn arterial, un estetoscopio-
precordial ‘o alambres del electrocardiografo son fijados en el pe-

" .cho y se obtienen los_datés b&sicos. Las ventanas de la nariz y la

laringe son rociadas con un anestésico tbpico. Para la mayorfa de-
los adultos la inducci6n se hace mediante una inyéccidn intraveno~
sa de Pentotal S6dico y a continuacién se coloca una méiscara fa---
cial y se administra oxfgeno. Se aumenta entonces la dosis de Pen-
total y luego se inyecta por via intravenosa la Succinilcolina, un
relajante muscular potente de accibn corta. Su efecto se observa -~
pronto como fasciculaciones de los musculos del t6rax, nhuca y cara.
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~Oxido Nltroso al 70%, con ventllacxén controlada. Otros emplean

e FOS

Ahora se puede abrir facilmente la boca, se inserta un laringosco-—
pio hasta la orofaringe y se introduce un tubo nasoendotraqueal ha
ciendolo pasar por las cuerdas paralizadas en abduccibn, con la -~
ayuda de un foceps‘de Magill. Una vez pasadas las cuerdas vocales-
se hace avanzar el tubo en la triguea justo encima de la ramifica-
cibén del bronquio principal derecho..El tubo es conectado al apara
to de anestesia y el anestesista "infla" al paciente dado que é&ste
todavia se encuentra paralizado y no puede respirar por si mismo,-
€l debe ser ventilado manualmente hasta gue el efecto de la Succi-
nilcolina desaparece. A esta altura debe controlarse si los dos la
dos del térax se levantah'al comprimir la bdlsa respiratoria, para
estar seguro que el tubo no haya sido empujado demasiado lejos, -
alciandose en el brongueo principal derecho, y asi’ 1nflar solo ese
pulmbn. La mayoria de los tubos endotraqueaies llevar tambi&n un -
pequeno globo plegable en la superficie externa que se expande con
aire para obturar la fariﬁge alrededor del tubo. Esto asegura un -
mejor asiento y un menor escape de gases, y previene que sangre y-
desperdicios de la cavidad oral se alojen en la trdquea. Una vez -
asi instalado el tubo,, puede proseguirse con la anestesia segfin -
una variedad de métodos, dependiéndo de la preferencia del aneste--
sista, de la duracién aproximada de la operacién y el estado gene-
ral del paciente. Comunmente son utilizadas iﬁs técnicas inhalato-
rias con Oxido Nitroso y Halotano, Metoxiflurano o Enflurano. In-¥

- tervenciones m4s cortas pueden permitir al aneﬁtesista continuar -

con Pentotal intermitentemente, si se mantiene la relajacién mandi
bular y si el paciente responde bien a pequeﬁas.dosis de Pentotal.
En general los anestesistas prefieren no administrar m&s de 1 a -
1.5 g de Pentotal. Algunos harén una infusi6n intravenosa con Suc-
c1n11colina para paralizar al paciente y mantener la anestesia con

una técnlca que se llama Neuroleptoanestesia' esta puede ser obte-
nida por el uso de un trangulizante potente como el Droperidol ——
(Inapsine), y un narc6tico-ya sea Fentanil (Sublimase), o,Mepirid£

na, la ventaja de esta (ltima técnica es debida a la actual dispo-
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nibilidad de un antagonista narc6tico altamente efectivo y espect
fico, el Haloxane (Nércan). Al terminar la operacién el anestesisg
ta administra el antagonista, el cual hace desaparecer efectiva--
mente todos los efectos de los narc6ticos, inclusive la depresién
respiratoria. Antes de invertir los efectos narc6ticos el'pacien~
te muchas veces requ1ere ventilacién adicional. o

Para nifios se usa comunmente un anest&sico 1nhalatorlo tan
to en la.induccibén como en el mantenimiento de la anestesia. Para
nifios muy pequefios se prefiere un tubo endotraqueal, para evitar-
hemorragias nasales o dafos a las amfigdalas. Se puede usar un tu-
bo endotraqueal de mayor didmetro, lo que permite una mayor venti
lacién. En niﬁo§ péqueﬁos se emplea también Ketamina. Después de-
la operacién los pacientes son observados cuidadosamente en la sa
la de reéuperacidn del hospital, donde se hacen controles frecuen
tes de sus signos vitales. Se administran liquidos por via intra-
venosa y se lleva a los pacientes a sus habitaciones cuando estéin
despiertos y equilibrados. La anestesia endotraqueal no estd exen
ta de problemas; en los jé6venes el efecto irritante del tubo en -
la laringe provoca edema, que puede producir estridor resplrato-—
rio y en casos graves hasta obstruccién respiratoria.

Para la recuperacién de nifios, se .utiliza una tienda nebu-~
lizadora fresca, y también los adultos son beneficiados con una -
Vm&scara de este tipo mientras se encuentran en la sala de recupe-
rac16n. Cuando la 1ntubac16n ha sido partlcularmente traumética,‘
o0 cuando la cabeza del nifio ha sido movida de un lado a otro du--
rante la operacién, causando m4&s dafno qonﬁel tubo endotraqueal, -
_ se da profilicticamente un corticoesteroide como Dexometazona (bg
' cadrén), para reducir 1a inflamacién y el edema. Ocasionalmente -

un trauma nasal debido al tubo puede causar una hemorragia, que -
”eventualmente hace necesario el taponamiento posterior de la na--
riz. Por lo general los pacientes se guejan de dolores de gargan-
ta al dfa siguiente de la operacién y también éventualmente de -
mltiples dolores en el pecho, abdémen y en la espalda. Estos do-
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lores son musculares y se deben a la intensa fasiculacién provoca-
da por la Succinilcolina. Si se ha establecido con seguridad esta-
causa, un analgésico suave y un bafio caliente aliviarin las moles-
tias. E1 periodo de apnea producido pox la Succinilcolina es un hg'
mento tenso para el anestesista, para localizar la laringe, visua-
lizar las cuerdas vocales y pasar el tubo. En un apuro puede ser -
que se empleen incorrectamente los incisivos superiores como punto
de apoyo para el laringoscopio, y puede fracturarlos o luxarlos. -
Mucho cuidado y experiencia son necesarios para utilizar el larin-
goscopio apropiadamente y evitar lesiones. Ocasionalmente puede =
ser necesario intubar a un paciente a ciegas (sin el uso de un la-
ringoscopio), por ejemplo: en un paciente que tiene anquilosis y -
no puede abrir la boca, aﬁn‘después de haber péraiizado los muscu-
" los pacientes con retrogratia mandikbular también son dificiles de -
intubar, igual que pacientes con lesiones de las vertebras cervica
les. Finalmente hay pacientes que deben ser intubados mientras es-
tdn despiertos; esto se lleva a cabo con los pacientes antes men--
cionados Yy para intervenciones de emergencia. En este caso es nece
sario anestesiar la laringe por topicacifn o la aplicacién trans--
traqueal de un anestésico local antes de pasar el tubo. En algunos
casos diffciles, se introduce en el tubo endotraqueal un broncosco
pio de fibras Opticas por el cual se pueden visualizar las cuerdas
'vocales; se empuja el tubo endotragueal y se retira el broncosco--
pio una vez que el tubo haya entrado a la triquea.
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ALTERNATIVAS PARA EL CONTROL DEL DOLOR Y LA

ANSIEDAD EN ODONTOLOGIA

AGENTES N. GENERICO N. COMERCIAL DOSIS/VIA DE ADMON. | ~OGAR+| IND. ODONTOLOGICA*

. Pacie.nees renuentes o

. temerosogs a cualquier

I. SUGESTICN (1,11) | procedimiento odontol
Co - { gico.

a,b,d, principalmente,

aunxue se reportan pro

cedimientos que mvolu

e ; cranacyd.

II. HIPNCSIS (1,11) En lugar g en conjunto
de premedicacién para
anestesia general.

LIDOCATNA XILOCAINA
MEPIVICAINA CARBOCAINA . Las dosis son variables to
PIRROCATINA (AMIDAS) | DINACAINA mando en cuenta el sitio ~
PRILOCAINA CITANEST de infiltracién y las nece
sidades operatorias.
Las dosis mencionadas para
PROCAINA - NOVOCAINA las diferentes técnicas de
agstesa | EUTETAMDA MONOCATNA Anestesia Local son las re
11 TETRACAINA PONTOCAINA camendadas por las refeven| (4 a b o, d,e
. PROPOXTCAINA RAVOCAINA cias bibliogréficas, en - e Be T B Ee
BENZOCAINA (ESTERES)| BENZOCAINA las que se utiliza princi-
te Novocaina y Xilo-
oD | Mo B d
MEPRILCAINA ORCCAINA .
1SOBUCALNA KINKAINA




8»T

AGENTES N. GENERICO N. COMERCIAL . DOSIS/VIA DE ADMON. LUGAR+ IND. ODONTOLOGIA *
X . : : ADMON. .o
0. DE CLORODIAZEPAM | LIBRIUM 10 mg c/8 hrs. (oral)°A
) DIAZEPAM VALIUM . 2=5 mg (oral)°A
IV. SEDACION ORAL | MEPROBAMATO ECUANIL, MILTOWN 200-400 mg (oral) °A )
ETINAMATO VAILMID 500 mg (oral)°A (1,41) 2y Dy 1o &
HIDROXIZINA ATARAX, VISTARIL 500-100 mg (oral)°B. Pl para anes
PROMETAZINA FENERGAN 50-100 mg {oral) °B a general.,
SECOBARBITAL SBOCNAL 100 mg (oral)°C ‘ :
Variable tomando en cuenta a, b, ¢, d. e.
v &Slim el estado general del pa-- . £, solo si el Anestesib
* TROSO Y OXIGENO OXIDO NITROSO ciente y las necesidades - (1,14) logo se inclina por el
. del acto operatorio. uso de una técnica anes
tésica con este gas.
]
0. DE CLORODIAZEPAM { LIBRIUM 50~-100 mg (IM)°A
DIAZEPAM VALIUM 50-100 mg (IM)°A
SEDACION PROMETAZINA '50-100 mg (IM)°A a, b, c, 4, e. .
VI. . HIDROXIZINA ATARAX, VISTARIL 50-100 mg (IM)°A (1,11) Premedicaci6n para anes
INTRAMUSCULAR | SEOUBARBITAL SECCNAL 50-100 mg  (IM)°C ’ tesia general. -
PROMETAZINA FENERGAN 50 mg (IM) oc ) ’
SBOOBARBITAL SECONAL: 50-100 mg (IM)
MEPIRIDINA DEMEROL 50-100 mg (IM)°C
DIAZEPAM VALIUM 10 mg (IV) °A
PROMETAZINA FENERGAN 100 mg (IV) en 4 aplic.®A X
SEDACICN SBCCBARBITAL SBOONAL 100 mg (V) °C : a, b, c, d, e.
VII. PENTORBARBITAL NEMBUTAL 100 mg (IV)°C (i,1i) Premedicacifn para anes
INTRAVENCSA ALFAPRODINA NISENTTL ) tesia general.
; (Ver dosificacién de IV) :
LEVALORFAN LORFAN ¥




LOGAR,

AGENTES N. GENERICO N. COMERCIAL | DOSIS/VIA DE ADMON. | ri~o+ | IND. ODONTOLOGICA *
(INHALATORIA) g :
HAXOTANO : FIUOTANE Variable tamando en cuen :
ANESTESIA ENFLURANO ETHRANE _ta el estado general del (1) e £
| METOXIFIURANO PENTRANE paciente y las necesida- e
VIII. GENERAL TRICOLORCETILENO TRICLORCETILENO des del acto operatorio.
. { INTRAVENOSA) ) : : .
TIOPENTAL SODICO PENTOTAL SCDICO 10 a 20 my (la conc. de
METOHEXITAL SODICO BREVITAL Pentotal es de 2.5% y - (i) e, f.
: ’ . , de 1% para Brevital).
Para este tipo de anestesia las tfcnicas Variables de acuerdo a -
a:utilizar asf cano los agentes son muy la técnica y agentes por
variados y la eleccibn del AnestesiSlogo los que se incline el - e, £.
ANESTESTA oon respecto a las necesidades del pa— Anestesiblogo tamando en (i1) En pacientes:
P . ciente y el acto operatorio son primor— . cuenta el estado general impedidos 'y mimsv&li-
* HOSPITALARIA diales. del paciente y las nece—~ dos.
Los agentes que se utilizan ya han sido- sidades del acto operato Geristricos. :
mencionados parcialmente en otras t&cni- rio. on enfermedades sistg
cag, aunque su dosificacién es diferente micas asociadas.
Yy no es propbsito de este trabajo profun Con traumatiamos cra--~
dizar en este aspecto. neofaciales. .
CODIFICACION: : o
+ = Lugar de administracién (i)= Consultorio {ii)= Medio hospitalario
# = Indicacifn Odontolégica a = Operatoria dental b = Ortodoncia  c = Endodoncia d = Parodoncia

e = Exodoncia y Cirugia menor £ = Cirugia maxilofacial y reconstructiva.

° = Efectos de los agentes °A= Efecto suave ~  °B= Efecto moderado °C= Efecto profundo
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lo. La gran variedad de métodos para controlar el dolor y -
la ansiedad propios de los procedimientos odontol&gicos, son facti
bles de ser manejados por el préatico general a f£fin de hacer posi--
ble un tratamiento mids adecuado a cada paciente.

20. El uso de esta variedad de métodos no excluye las parti
cularidades sistémicas del paciente, de hecho nos indican el trata
miento a seguir a fin de controlar correctamente y con seguridad -

su dolor y ansiedad.

30. La integraciétn de estas modalidades en la préctica cli-
nica y su aplicacidn continua, sistemdtica Y perseverante nos pro-
veen de destreza en el manejo de las mismas, lo gue nos permite mo
dificar nuestro concepto del control del dolor y la ansiedad.

40. Conocer a fondo las diferentes alternativas para contro
lar el dolor y la ansiedad, es una exigencia primaria para su uso
ya que correctamente utilizadas son un elemento que sustenta cual-
quier ?rocedimiento odontoldgico. Por otra parte es poco ético ha-
cer uso de técnicas que al no manejarse con conocimiento y expe--~-

riencia pueden poner en peligro la integridad fisica del paciente.

S50. La Historia Clinica bien elaborada y el uso de los au--
xiliares de diéqnéstico, pérmite conocer integramente a un pacien-
te, estableciendo un diagndstico y un tratamiento adecuados a las-
necesidades del mismo, adem&s de evitar caer en exrores y acciden-

tes que atentaran contra su vida.
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60. El uso de estas modalidades obliga al profeéional a in-—
dividualizar sus tratamientos en base al an&lisis de las necesida-
des y particularidades de los pécientes,y al estudio minucioso de-
las diferentes alternativas.

70. El uso de una mayor variedad de técnicas para controlar
el dolor y la ansiedad propios de nuestros tratamientos, aunado a-—
un buen criterio clinico y a la observacién de las caracteristicas
del paciente hacen que se deseche la creencia de una Odontologia -
ligada con el dolor.

B8o. Ante la imposibilidad de controlar el componente'psico—
l6gico del dolor, el uso de modalidades que tengan este efecto, se
hace imprescindible en el concepto de una Odontdlogia moderna.
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" PROPUESTAS Y/0 RECOMENDACIONES

Recuerde, nuestros pacientes presentan diferencias de mu~-
chos tipos y para controlar el dolor producido por nuestros pro-
cedimientos clinicos y la ansiedad que estos provocan en los su-
jetos de nuestra atencién, es necesario tomar como punto de par-
tida estas pariicularidades en la instauracién de cualquier tera
peutica que modifique esta problemdtica.

) El conocer las particularidades de un paciente exige el -
uso de urma buena Historia ClInica y el uso de los auxiliares de-
diagnéstico, aprenda a lnterpretarlos, son la base del diagnSsti
co certero.

La utilizacidn de los diversos agentes gue nos éirven para
controlar el aolor y la ansiedad, hace necesario el conocimiento
de sus caracterfsticas: ingredientes activos, férmuias, usos, do
sis, indicaciones, contraindiéaciones. etc€tera; estudie e inves
tigue sobre estos puntoé y otros de su interés y podr& utilizar-
las diferentes modalidades con un amplio mfrgen de seguridad y -
eficacia. ’ ‘

Analice los efectos observados en sus pacientes cuando son
sometidos a una terapia para aliviar su dolor y ansiedad ante -~
nuestros proéedimientos clinicos; la comparacién y an&lisis de -
diversos datos nos permzte modlficar nuestro concepto de control
del dolor., = ‘ A

Por Gltimo, es &mpliamente recomendable el uso de estas mo
dalidades ya que representan grandes beneficios péra el paciente

vy la pr§ctica odontol8gica en.general, siempre -que sea regido -
por un rzguroso cardcter cientffico cimentado en el estudio, an& :

lisis e investigacidn.
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El campo del pré&ctico general se amplia con el uso de la -
gran variedad de métodos para controlar el dolor y la ansiedad -~
propio de nuestros procedimientos clinicos. ‘

El conocimiento de varias alternativas para controlar la - -
ansiedad y las manifestaciones dolorosas permite ofrecer trata---
mientos odontol6gicos mds racionales, planeados en base a. las ca-
racteristicas particulares de cada paciente. De esta forma indivi
dualizamos nuestras acciones.

El manejo de las diferenteé técnicas incluidas en este =~
trabajo, exige un compromiso de gran importancia en donde la in~-
vestigacién, el estudio y la pr&ctica son la base del uso 6ptimo-
de estas modalidades.

Asimismo el conocimiento del estado de salud de' los paciég
tes son el indicador de la conducta terapeutica a seguir, por lo-
que la Historia Clinica y el uso de los auxiliares de diagnéstico
se hace imprescindible. o

» Debemos hacer hincapi& en el hecho de que trabajamos con - .
seres bio-psico-sociales y que sus respuestas ante los estimulos-
del dolor y la ansiedad éon diferentes generalmente, lo que nos -
implica la necesidad de adecﬁar nuestros procedimientds a las ne-
cesidades partlculares de cada uno de nuestros pacientes.

Por Gltimo queremos mencionar que este trabajo no pretende
ser un manual de té&cnicas para controlar el dolor y la ansiedad,-
sino que tiene el propSsito de hacer notar que existen varias for
mas de maneiar a nuestros pacientes cémoda y seguramente por un -
lado, y por otro exhortar a los miembros de la profesibén a la in-
vestigaciGn y experimentacién en este campo, el cual ampliar§ --
nuestras acciones-redundando en beneficic propio y de nuestros pa.

‘cientes.
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