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INTRODUCCION

Hay pocas areas de la terapéutica dental tan polémicas como la sedacion de
pacientes pediatricos. Un dentista pediatrico se enfrenta con una de las
tareas mas dificiles en nuestra profesion: el consuelo aumentado al maximo y
cooperacion, mientras minimiza los riesgos y costos de cuidado dental para
el nifio inmanejable.

La farmaco-sedacién es un medio para evitar al nifio experiencias
psicolégicamente traumaticas que podrian inhibir el cuidado de salud oral
regular cuando ellos se vuelven adultos.

El paciente odontopediatrico presenta diferentes tipos de conducta que
pueden no ser muy convenientes para el Cirujano Dentista, ni para el
paciente mismo, ya que la mayoria de las veces dificultaran su manejo en el
consultorio dental, poniendo en riesgo su integridad y por consiguiente,
retardando y entorpeciendo el trabajo del odontélogo.

Controlando las conductas disociadoras, el dentista pediatrico puede
proporcionar la calidad y cuidado dental en un ambiente que es agradable
para el nifio, el padre y el odontélogo. (1)

La gran mayoria de los pacientes odontopediatricos pueden recibir
tratamiento en el medio dental convencional. Cuando se establece una
buena relacion terapéutica con el nifio y sus padres, y se adoptan técnicas
adecuadas de manejo de la conducta, el dolor y la angustia de la mayoria de
los pacientes pediatricos se pueden controlar de manera eficaz con el solo
uso de anestesia local. Hay varias técnicas que pueden utilizarse para
controlar el comportamiento del nifio en un ambito odontolégico.



Seglin la American Academy of Pediatric Dentistry entre las normas de
atencion para el control de la conducta podemos encontrar:

1.Estrategia de comunicacion:

a) Decir-mostrar-hacer que consiste en explicaciones adecuadas
para el nivel cognoscitivo, seguidas por la demostracion y por el
procedimiento real, indicada en todos los pacientes que puedan
comunicarse, independientemente del método.

b) Control de la voz. Es la modulacién en el volumen, tono o ritmo
de la voz para influir en la conducta del paciente y dirigirla, indicada en nifios
que no cooperan ni prestan atenciéon, pero que son comunicativos.

c) Refuerzo positivo que es un proceso de conformacién de la
conducta, por medio de retroalimentacion en el momento adecuado ( p.ej.
elogio, expresion facial) indicado en cualquier paciente.

d) Distraccion en esta se desvia la atencion del paciente del
procedimiento incomodo percibido, también para cualquier paciente.

e) Comunicacion no verbal que consiste en transmitir refuerzo y
guiar la conducta a través del contacto, la postura y las expresiones faciales,
indicada en cualquier paciente.

2. Mano sobre boca que consiste en la colocacion de la mano sobre la boca
mientras se explican las expectativas en cuanto a conducta, se retira la mano
para reforzar la conducta adecuada, repetir el proceso si es necesario,
indicada en nifios sanos que comprenden y cooperan, pero deciden mostrar
conductas provocadoras, ruidosas o histéricas.

3. Restriccién fisica es la inmovilizacion parcial o completa del cuerpo o
partes del mismo para pacientes que no cooperan a causa de inmadurez,
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incapacidad mental o fisica, ineficacia de otras técnicas de tratamiento,
peligro para la seguridad del paciente o el clinico. )

Sin embargo el control del dolor en algunos nifios necesita ir mas alla del
bloqueo fisicoquimico de las vias anatémicas que lo conducen, debido a que
este nimero contado de pacientes es incapaz de tolerar sin molestias los

procedimientos dentales, a pesar de que la anestesia local sea adecuada.

Por consiguiente se requiere adoptar otras medidas para controlar la
angustia en este tipo de casos. Desgraciadamente hay un porcentaje
pequefio de la poblacion pediatrica que no puede manejarse con éxito
solamente a través de las técnicas de direccion conductuales. De los
pacientes infantiles que solicitan consulta, aproximadamente tres de cada 10
nifios, requieren para su tratamiento dental del empleo de la anestesia
general o de alguna técnica de sedacion. (3 Cuando las estrategias de
direcciéon conductual fallan, las guias de sedaciéon farmacolégica o anestesia
pueden ser una valiosa y necesaria alternativa. (1)

El tratamiento farmacolégico se indica para nifios que no pueden recibir
tratamiento con las técnicas tradicionales de manejo de la conducta y
anestesia local. Tales como cualquier paciente de las clases | o Il de la ASA
que no pueda cooperar a causa de inmadurez psicolégica o emocional, o
durante incapacidad mental, fisica o médica, en nifios demasiado reticentes,
temerosos, ansiosos o0 poco comunicativos. El propésito principal del
tratamiento farmacolégico en pacientes jovenes consiste en minimizar o
eliminar la angustia. La sedacién, segun su grado de profundidad, disminuye
relativamente la angustia y facilita la oportunidad para que el paciente utilice
técnicas de afrontamiento aprendidas y la evaluacion del umbral de
respuesta al dolor.
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Sin embargo, la sedacién no se encuentra exenta de riesgos importantes
con respecto a los cuales es necesario sopesar sus beneficios. El método
farmacolégico para controlar la conducta del nifio que no coopera en el
consultorio dental mediante sedacioén consciente, representa un area muy
compleja y requiere capacitacion adicional que trasciende al alcance de este

trabajo. (2)

Es por eso que la informacién de este trabajo se enfoca al uso de
sedantes, con el fin de facilitar el tratamiento odontolégico, lo que representa
un riesgo en cualquier caso.

Hemos encontrado en articulos de revistas especializadas reportes de
algunas complicaciones en la atenciéon a pacientes pediatricos. Se observé
que muchos de estos casos se relacionaban directamente con la
administracion de algunos farmacos, principalmente sedantes y anestésicos
tanto locales como generales. Por lo que consideramos muy importante

este analisis.

En ocasiones, después de haber agotado técnicas y recursos diversos,
comunes en odontopediatria, para el manejo del paciente y que han
fracasado, el Cirujano Dentista se encuentra con la disyuntiva de cual de los
farmacos que conoce como sedantes es el mas apropiado para la situacion

en que se encuentra.

Algunos de nosotros solo sabemos lo minimo indispensable sobre este
tipo de drogas, sin embargo hay aspectos importantes de los mismos que es
necesario conocer, para saber utilizarlas durante el tratamiento de pacientes

ansiosos.
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La finalidad de analizar este tema es que el lector tenga el conocimiento

del riesgo que implica la administracién y combinacién de estos farmacos.

La anestesia general es un recurso que debe ser administrado
Unicamente por el médico anestesitlogo, quedando el Odontélogo limitado a
la prescripcion y administracion de sedantes; es por eso que se analizara con
mayor detalle el tema de sedacion en Odontopediatria.

La intencion de este trabajo no es utilizar en todos los casos estas drogas,
y mucho menos en forma indiscriminada, sino crear conciencia en su uso y
aplicarlo solo cuando se ha comprobado que es absolutamente necesario.

El contenido de este trabajo se enfoca al uso de farmacos, que pudieran,
en un momento determinado contribuir @ mejorar la conducta aprensiva y
ansiosa del paciente odontopediatrico.

Cabe mencionar que los farmacos aqui descritos no deben utilizarse
comp. Primera opcién, sino que se tendran que agotar primero otros recursos
y técnicas, tales como método verbal, restricciéon fisica, mano sobre boca,
etc. mismas que podran ser consultadas en textos de odontopediatria.

El control de la conducta del paciente pediatrico es mas un arte que una
ciencia. Por ello, no debemos olvidar que “ Los farmacos no deben usarse
nunca como sustitutos de los métodos de acercamiento no farmacolégicos
de los que el Odontologo dispone. “ (3)



CAPITULO | ANTECEDENTES

La historia de la anestesia es sin ninguna duda tan vieja como la humanidad,
ciertamente desde tiempos muy antiguos las personas han buscado un sin
fin de maneras de aliviar el dolor. Existen archivos en que los pacientes al
sufrir los procedimientos dolorosos han tenido que recurrir a la oracién, la
magia, la intervenciéon de hechiceros y curanderos, las técnicas como la
condensacion de nervios y vasos sanguineos, y varios productos de plantas
como el opio, mandragora y cocaina. (4)

El alivio del dolor tiene sin duda un origen respetable, los griegos fueron
pioneros en este tema. Charles John Samuel Thompson que era un
historiador interno en el Henry S. Wellcom’s, preparé para la reunion anual
de la Asociacion Médica Britanica en Exeter en 1907 su memorable
conferencia titulada “Anaesthetics Antient and Modern.” Thompson refirié
una interesante descripcion de la manera en la cual los antiguos cirujanos
griegos trataron una herida, es evidente que aunque ellos no tenian ningin
conocimiento real de anestésicos, ellos habian encontrado a base de
experiencia la ventaja de limpiar la herida y aplicar un astringente y la
preparaciéon anodina para amortiguér la sensibilidad al dolor, y qué
probablemente, era desconocido para ellos, las cualidades antisépticas
también poseidas. ()

Sin embargo, no fué hasta el siglo XVIII y XIX, que la anestesiologia
moderna tenia sus principios. El desarrollo de Fisica y Quimica llevé al
descubrimiento de anhidrido carb6nico, oxigeno y, en 1772, el éxido nitroso,
aunque se pensé que el poderio de oxigeno tiene algun uso médico,
ignoraban de las propiedades anestésicas del 6xido nitroso. En 1795, Davy
de Humphry, distinguido cientifico Inglés empez6 los experimentos con el

6xido nitroso.



El inhalé el gas y lo usé en una ocasién para calmar el dolor en la
erupciéon de un tercer molar (aunque en este momento el 6xido nitroso se
consideraba todavia sumamente venenoso). El noté en sus estudios
publicados de 6xido nitroso el desvanecimiento, sensaciones agradables, la
relajacion de musculos, y disminucion de dolor que se produjo por la
inhalacion del gas. En 1774, Davy construyé la primera maquina para el
almacenamiento e inhalacién de oxido nitroso. EIl desarrollo de anestesia
fué llevado mas alla por Michael Faraday, estudiante de Davy que en 1818
nombroé las propiedades anestésicas del dietiléter, entonces conocido como
“el vitriolo dulce.” Henry Hills Hickman, cirujano Inglés llevo a cabo una
cirugia sin dolor en animales de laboratorio usando anhidrido carbénico

como anestésico. )

En 1824 Hickman publicé una carta en donde sugirié que los pacientes
pudieran hacerse inconscientes antes de la cirugia. En 1824 Joseph
Dorfeville director del museo de Cincinnati hizo una conferencia para
demostrar sus efectos, dio el 6xido nitroso a una docena de espectadores. El
gas risueno, “las fiestas y jugueteos de éter” se pusieron de moda entre
los estudiantes médicos. El Dr. William E. Clark emprendié en este campo
para quitar el diente de una mujer joven mientras él administré éter en una
toalla. Este uso de éter en 1842 es el primero en el registro.) Liebig
introdujo primero el hidrato cloral en la practica en 1832 y es el hipnético
sedativo estudiado mas viejo y mejor usado en la cirugia dental pediatrica.(1)

La gran contribucion de la Odontologia a la Medicina fue el
descubrimiento de la anestesia. Este gran regalo a la humanidad se le debe
a un Odontélogo norteamericano de nombre Horace Wells, quién en 1844
utilizé el 6xido nitroso como anestésico para llevar a cabo extracciones
dentales, si bien él tan s6lo actué como paciente, ya que fue otro colega suyo
(John Riggs, el padre de la Periodoncia) el primero en realizar una
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intervencion odontolégica bajo anestesia (sedacion, en este caso). Dos arfos
después de nuevo otro Odont6logo William T. G. Morton fue el primero en
utilizar el suefio anestésico con éter para efectuar la extraccién de un
premolar. ) Convencido de la importancia de su descubrimiento, él obtuvo
una invitacion para demostrar su técnica por el Dr. J.C.Warren, cirujano en el
Hospital General de Massachussets. Alli, el 16 de octubre de 1846, Morton
preparé a un paciente joven para la extirpacion quirtrgica de un gran tumor
mandibular. El abandoné sus estudios médicos y su practica dental y se
hizo el primer anestesista profesional. En 1846, Oliver Wendell Holmes
dirigi6 una carta a Morton que sugiere que el término anestesia se dé al
estado producido por el éter y que el propio agente se llame un anestésico.

El nombre de anestesia, como sugeria Holmes ya habia sido empleado
por Platén en el afio 400 a.C. para describir la ausencia de sentimientos
desde el punto de vista filosé6fico. En el sigo | d.C. Dioscérides también utilizé
este término para denotar la ausencia de sensacion fisica.(3)

Por primera vez en 1847 James Young Simpson usé el éter en su
practica obstétrica y en el mismo afio; ayudd a la Reina Victoria para dar a
luz bajo anestesia con cloroformo (Von Liebig descubri6 este agente en
1831), entonces la oposicion eclesiastica ceso. En1863 el profesor Colton
reintrodujo el N20 en NewHaven, Connecticut; el N20O llego a ser el
anestésico inhalado mas utilizado, posicion que sigue conservando en la
actualidad. (3) El primer agente introducido especificamente como sedante y
posteriormente como hipnético, fue el bromuro (1853-1864). Ningun nuevo
agente se agregé hasta los afios veinte, cuando el etileno, y el diviniléter de
ciclopropano se introdujo. En el afio de 1900 se introdujeron cuatro drogas
hipnosedantes como fueron el hidrato de cloral, paraldehido, uretano y
sulfonal. En 1903 se introdujo el barbital y el fenobarbital en 1912. En el afio
de 1950 una serie de agentes de halégeno que contenian flior se
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introdujeron clinicamente y remplazaron a otros agentes de inhalacién
excepto al 6xido nitroso.(s)

Siendo los barbituricos los agentes hipnosedantes de mayor éxito hasta
1960 cuando se complementaron los barbittricos ultracortos-suplentes por
ketamina y la combinacién del neuroleptanalgesico de droperidol-fentanil. En
1961 se dispuso del clorodiacepoxido, iniciando la era de Ilas
Benzodiacepinas, farmacos que manifestaron gran efecto ansiolitico y poca
potencia como’ depresores generales del Sistema Nervioso Central. En
particular, por su capacidad tan escasa para ocasionar depresion fatal del
S.N.C., debido a su selectividad y al mayor nimero de ventajas, las
benzodiacepinas han desplazado a los barbitiricos como agentes
hipnosedantes.

Los mas nuevos anestésicos intravenosos adicionales incluyen etomidate,
midazolam y propofol. Fragiien Gahal y Caldwell comunicaron sus primeras
experiencias clinicas con midazolam y Reeves, Corssen y Holcomb las
confirmaron. Fue sintetizado por Fryer y Walser en 1976.(7) El diazepam
por via rectal fue comunicado primero por Agurell en 1975 y por Knudsen en
1977.¢8) Trapp en 1982 denomina periprocesales a las drogas que se dan
durante el procedimiento de sedacion.

En 1985 la American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) y la
American academy of pediatrics (AAP) firmaron en conjunto un documento
titulado Lineamientos para el uso opcional de sedacién consciente, sedaciéon
profunda y anestesia general (Guidelines for the Elective Use of Conscious
Sedation, Deep Sedation, and General Anestesia in Pediatric Patients) en el
que se establecen las normas actuales para el cuidado de los odontdlogos
que practican estas técnicas de sedacion en los pacientes pediatricos.(2)3)s8)



También en 1985 (NIH) Institutos Nacionales de la Salud contraindican la
sedacion en pacientes con estado general comprometido excepto en algunos
pacientes que puedan beneficiarse con su uso reduciendo el estrés que
disminuiria la posibilidad de complicaciones. La alfaprodina (nisentil) un
narcético muy utilizado en las técnicas de sedacion consciente en pediatria
se retir6 del mercado estadounidense en 1986, debido a las numerosas
reacciones adversas que producian muerte o morbilidad grave.@) Salonen en
1987, utilizé Flunitrazepan como agente de induccion en nifios, con
resultados poco satisfactorios, es decir induccibn y recuperacion
prolongadas. El uso de 6xido nitroso por dentistas aun actualmente, con el
desarrollo de nuevas tecnologias y practicas, sigue estable. (4

La Guia de 1998 de la AAPD refleja el actual acuerdo de las necesidades
apropiadas de monitoreo, este documento revisado es Unico en el sentido de
que utiliza niveles descriptivos de sedacion, a partir de indices conductuales
y clinicos, para refinar los conceptos y definiciones tradicionales de sedacion
“ consciente” y “profunda”; Asi mismo se hace hincapié en los objetivos de la
sedacion.(9)

Aunque la aparicién y desarrollo de los anestésicos locales hizo posible
una odontologia ambulatoria, indolora, comoda y segura, no debemos olvidar
que desde hace aproximadamente cincuenta afios la Odontologia
hospitalaria, desarrollando técnicas de sedacion profunda y anestesia
general, es una alternativa mas para el manejo de pacientes cuyo
tratamiento a nivel del consultorio seria muy dificil, sin que debamos olvidar
que el empleo de estas técnicas no s6lo no deben ser ajenas a los
odontélogos y estomatdlogos, sino que debieran ser bien conocidas por
estos. ()



1.1 CONCEPTOS

Para una mejor comprension de este trabajo, debemos distinguir una serie
de conceptos y términos que en ocasiones pueden prestarse a confusion:

- Anestesia local: Es como denominamos a la eliminacién de sensaciones, en
especial dolor, en una parte del cuerpo por la aplicacion tépica o la inyeccion
regional de un farmaco. (3)

- Analgesia: Se entiende como la disminucién o la
Eliminacién del dolor en el paciente consciente (3)

- Sedacioén: Produccion de estado depresivo caracterizado por una falta de
conciencia total, cercana al suefio anestésico, manteniendo el reflejo

faringeo y con baja respuesta a estimulos.)

- Sedacion consciente: (o sedacion leve): En la que hay una depresion
minima del nivel de conciencia que permite al paciente mantener una via
aérea y responder adecuadamente a la estimulacion fisica y las ordenes
verbales de una manera continua e independiente, y que es producida por un
método farmacolégico o no, o una combinacién de ambos. (3)9)

- Sedacion profunda: Estado controlado de disminucion de la conciencia
acompainado de la pérdida parcial de los reflejos de protecciéon, como la
incapacidad para mantener de forma continuada la permeabilidad de la via
respiratoria de forma independiente y/o para responder a las o6rdenes
verbales. Se consigue gracias a la accion de un método farmacolégico o no

farmacol6gico o mediante la combinacion de ambos. (9)(3)



- Conciencia: capacidad de dar una respuesta adecuada ante una orden,
conservando los reflejos de proteccién intactos, tal como la capacidad para
mantener continua e independientemente la permeabilidad de la via aérea. (3)

- Anestesia General: Estado controlado de inconsciencia acompafiado por
una pérdida parcial o completa de los reflejos defensivos, incluyendo la
incapacidad para mantener independientemente una via aérea y de
responder adecuadamente a las ordenes verbales. (9)



1.2 OBJETIVOS

Kopel en 1933 ha indicado que la premedicacion sedante en el paciente
pediatrico debe utilizarse para “preparar” o “volver a preparar” al paciente con
respecto a la comprension de los procedimientos odontolégicos y a su
importancia. A continuacién, se sefiala los siguientes objetivos de la

premedicacién sedante en el paciente pediatrico:

e Conseguir que el nifio colabore y se sienta comodo.

e Reducir la ansiedad del paciente.

e Reducir la tension, la aprension y la fatiga excesiva del médico y del
resto del personal.

¢ Reducir al minimo la necesidad de ingreso hospitalario, asi como los
problemas que estan relacionados con ello. (3)

o Elevar el umbral del dolor

¢ Provocar efecto de amnesia

e Disminuir la tensién, aprension y fatiga del operador facilitando el

tratamiento dental. (10



CAPITULO Il INDICACIONES

En la practica odontolégica pediatrica vemos la importancia de tener una
técnica alternativa para el manejo del nifio aprensivo y poco colaborador.
Por medio de la sedaciéon podremos disminuir los niveles de ansiedad y
proporcionar cierto grado de tranquilidad que nos ayudara en el proceso de
adaptacion del nifio ante la consulta odontologica.(s)

La técnica de sedacién consciente puede proporcionar para el paciente
pediatrico un mejor manejo puesto que €l va a llegar a un estado de
relajacion que nos permitira realizar un tratamiento en mejores condiciones.
La sedacion es basicamente un factor coadyuvante que permite al paciente

aceptar el procedimiento odontologico reduciendo su ansiedad y excitacién.
(11)

Tipicamente, la sedacién esta indicada para tratar:

e Nifios pre-cooperativos (nifios de menos de 3 afos de edad).(Fig.1)
¢ Nifios que son mas miedosos o ansiosos al porcentaje normal.

e Algunos nifios que no tienen habilidades fisicas o mentales.

Es estimado que estos pacientes forman cerca del 10-20% del total de la
poblacién de pacientes pediatricos. (12)

El nivel de ansiedad del nifio comparado con la cantidad de tratamiento
determinan la forma de manejo del paciente. Muchos especialistas prefieren
utilizar técnicas farmacolégicas para asi evitar el uso de técnicas de manejo
adversas como son mano sobre boca y/o nariz, restriccion fisica por los
padres, entre otras y poder realizar el tratamiento requerido. Una sedacion
exitosa no asegura que el nifio este completamente inmoévil y/o que esté
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somnoliento. La sedacién es solamente una ayuda para disminuir el nivel de
estrés del paciente. (20) (Fig. 2)

Fig. 1 Sindrome de la caries de
biberon*'

Fig. 2 Nifio rebelde*

Los pacientes que son candidatos para ser tratados bajo sedacion son los
que estan clasificados por la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA)
como ASA Clase | y Il. Los pacientes ASA Clase lll y IV presentan problemas
especiales y requieren de una valoracion individual y se debe hacer el
manejo a nivel hospitalario.
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2.1 CLASIFICACION SEGUN LA CONDICION FISICA DEL
PACIENTE PARA LA AMERICAN  SOCIETY OF
ANESTHESIOLOGISTS (ASA).

Clase |. Paciente sano y saludable. No hay alteracién organica, fisiologica,
bioguimica o psiquiatrica. La patologia que presenta por la cual se va a
realizar el procedimiento es localizada y no sistémica. (Fig. 3)

Clase Il. Paciente con una enfermedad sistémica moderada. Es una
condicibn que se puede tratar con cirugia o por otros procedimientos

patofisiolégicos.

Clase lIl Paciente con enfermedad sistémica severa por cualquier causa pero
que sin embargo no es posible definir el grado de limitacién al terminar.

Clase IV. Paciente con enfermedad sistémica severa que constantemente es
un riesgo para la vida del paciente y que no siempre se puede corregir con

procedimientos quirargicos.

Clase V. Paciente moribundo que tiene poca probabilidad de que sobreviva,

pero puede ser sometido a una cirugia en caso de emergencia.

Clase VI. Cualquier paciente que necesita una cirugia de emergencia. (13)
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2.2 DOCUMENTACION

La documentacién que el personal debe incluir en la historia clinica del
paciente antes de realizar el procedimiento bajo sedacion debe ser el
siguiente:

Consentimiento por parte de los padres o acudiente del paciente. El
paciente pediatrico debe estar acompafado por los padres o acudientes
desde que llega al consultorio hasta que se de su alta. De igual manera
luego del procedimiento el paciente debe ser acompafiado por un adulto
durante las siguientes 8 a 10 horas.

2.2.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

Previo al procedimiento, el paciente, los padres o acudiente estan en el
derecho de recibir la informacién acerca de los beneficios, riesgos y
alternativas de la sedacion para dar su consentimiento. Esta informacién se
da de manera verbal y en un formato escrito, esta ultima es firmada por la
persona responsable del paciente. (9)

2.2.2 INSTRUCCIONES A LOS PADRES O ACUDIENTE

Instrucciones verbales o escritas que se dan a la persona responsable del
paciente. Las instrucciones deben ser concisas y deben explicar las
precauciones de la dieta antes y después del procedimiento, comportamiento
que podria tener el paciente luego del procedimiento y las limitaciones de las
actividades. Se debe conseguir un teléfono donde se pueda ubicar el
profesional las 24 horas del dia.
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2.3 EVALUACION FiSICA PREOPERATORIA

La valoracion por parte del profesional antes del procedimiento debe incluir la
obtencién y documentacion acerca del estado de salud actual del paciente.
En esta evaluacion se debe incluir:

Historia de salud:

e Alergias o reacciones adversas a drogas

¢ Medicamentos que esta tomando actualmente, dosis, horario, via de
administracion, y sito de administracion.

e Enfermedades o alteraciones sistémicas

o Hospitalizaciones previas, incluyendo fecha motivo y evolucion.

e Historia de anestesia general o sedacion y evolucion del
procedimiento.

e Antecedentes familiares

e Edad en afios y meses; peso en kg. (Fig 4)
Valoracioén fisica:

e Signos vitales frecuencia respiratoria y cardiaca, presion
arterial.(Fig.5)
e Evaluaciéon de la via aérea

¢ Clasificacion del riesgo, como es la clasificacion de ASA
En caso dado que se necesite realizar interconsulta con el médico del

paciente, la respuesta del mismo se debe anexar a la historia, al igual que los
examenes complementarios que sean necesarios. (9)(19)
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La historia médica del paciente puede ser suficiente y adecuada como
documentacion del estado de salud del paciente. Se debe escribir una nota
corta en la historia que debe decir que la historia fue revisada y no hubo
hallazgos positivos, y/o contraindicaciones para programar el procedimiento.

Médico pediatra. El nombre, direccién y teléfono del médico general del
nifio se debe consignar en la historia del paciente.

Razon del procedimiento. El profesional debe documentar la razén por la
cual hay la necesidad de realizar la sedacion.

Signos vitales iniciales. Antes de la administracion del agente sedante, se
deben tener los signos vitales iniciales (frecuencia respiratoria y cardiaca,
temperatura y presion arterial), las cuales se deben documentar en la historia
del paciente, la razén debe ser consignada. (Fig. 6) (Fig. 7)

Premedicacion. Cuando se premedican tranquilizantes para ser

administrados por parte del padre o responsable fuera del consultorio. Se
debe consignar y dejar copia de la formula en la historia. (9)
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Fig. 3 Evaluacion médica®

Fig. 4 Peso®

radial*? bucal®®

Fig. 7 Medida de la Tension
Arterial**



2.4 REQUISITOS DEL CONSULTORIO

El profesional que utiliza una técnica de sedaciéon o anestésico local en el
paciente pediatrico debe tener las habilidades apropiadas y las instalaciones
fisicas adecuadas, personal y el equipo para manejar cualquier situacion de
emergencia racional prevista que pueda presentarse. Para esto es necesario
ademas del entrenamiento contar con un equipo completo y adecuado, asi
como conocer el manejo de algunos farmacos especificos que deben estar
presentes en cualquier consultorio dental. Todas las instalaciones nuevas
que se utilicen, deben ser revisadas para asegurarse de su buen
funcionamiento antes de ser usado en pacientes.

Las instalaciones deben tener los implementos y equipo recomendados.
Cuando se realice sedacion con un agente sedante menor, combinado con
oxido nitroso - oxigeno 50%, el equipo minimo de monitoreo debe ser el
oximetro de pulso. Un tensiometro debe tenerse a mano. Se recomienda que
se tenga un estetoscopio pretraqueal.

2.4.1 INSTALACIONES Y EQUIPO

Un sistema de suministro de oxigeno de presion positiva que pueda
administrar el 90% de oxigeno en 10 L/min con una capacidad por lo menos
para 60 minutos (650litro, un cilindro de “E” ) siempre debera estar disponible
en el consultorio, al igual que una mascarilla para su administracion. Todos
los equipos deben poder adaptarse a cualquier nifio, de cualquier edad y de

diferentes tamanos.

Debera existir un aspirador de potente succiéon asi como eyectores y

canulas de aspiracion adecuadas.
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Se requiere un esfignomanémetro con manguito de tamafio apropiado
para los pacientes pediatricos. El equipo de sedacién por inhalaciéon debera
tener la capacidad de suministrar el 100% y nunca menos del 25% de
concentracion de oxigeno en el flujo sanguineo, con una frecuencia y
capacidad respiratoria adecuada a la talla del nifio, se recomienda que este
equipo sea revisado y calibrado anualmente para aumentar el margen de

seguridad durante el procedimiento.

El equipo especifico debera ser el oximetro de pulso, el cual es un
instrumento para la determinacion fotoeléctrica de la oxigenacién de una
muestra de sangre, en una regién transparente como el I6bulo de la oreja, el
esfignomanémetro debe estar disponible también y un estetoscopio
precordial/pretraqueal sera requerido solamente en caso de una sedacion
profunda. También es importante el monitoreo de la temperatura corporal
mediante un termémetro.

Un botiquin apropiado debe tener farmacos disponibles que puedan
contrarrestar el efecto de drogas capaces de producir depresiones
cardiorrespiratorias y del sistema nervioso central. Todos los medicamentos
contenidos en el botiquin de emergencias en el consultorio dental deben
tener etiquetas con lecturas accesibles y el equipo de resucitacion para
pacientes pediatricos debera ser adecuado para diferentes edades y tallas, y
asi proveer un soporte vital continuo en caso de que el paciente requiera ser
transportado. (9)

2.4.2 PERSONAL

La persona responsable de realizar el tratamiento y/o la administracion de las
drogas para realizar sedacion debe tener el entrenamiento necesario y
apropiado en la técnica al igual que en el manejo de los medicamentos, debe
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proporcionar un adecuado monitoreo, y debe estar en la capacidad de
manejar cualquier complicacién racional y objetiva que se pueda presentar
cuando el proceso se esta realizando.

Las drogas sedantes que van a ser utilizadas deben ser formuladas,
dispensadas y administradas unicamente por personal calificado y licenciado.
Aparte del operador debe estar una persona entrenada encargada del
monitoreo y que pueda asistir en un momento dado con las medidas de
resucitacion. Las dos personas deben tener el entrenamiento en
resucitacion-cerebro-pulmonar vigente y deben tener funciones repartidas y
conocer las drogas de emergencia.

El operador y todo el personal del consultorio debe participar
periodicamente y revisar el protocolo de emergencia del consultorio,
incluyendo ejercicios de simulacro que prueben el correcto funcionamiento
del equipo y de las interacciones del personal. (9)12)

2.4.3 MONITORIZACION

La monitorizacién de pacientes sedados es muy importante en todos los
casos, en los pacientes pediatricos puede que lo sea ain mas. No suele ser
posible utilizar uno de los medios de comunicacién mas importantes el verbal
cuando se trata a pacientes muy jovenes, reacios a colaborar o
discapacitados. Ademas la probabilidad de que se produzca una sobredosis
relativa aumenta cuando se administran farmacos por las vias oral,
intramuscular o submucosa, debido a la imposibilidad de utilizar el ajuste
escalonado. Es por tanto, esencial monitorizar continuamente al paciente.
Si el paciente estd dispuesto a colaborar, se deben registrar los signos
vitales basales(tension arterial, frecuencia y ritmo cardiacos y frecuencia

respiratoria). Es muy frecuente que esto no sea posible en el caso de
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pacientes muy jovenes, poco inclinados a colaborar. Puede resultar
imposible medir los signos vitales hasta que el nifio no haya sido sedado, sin
embargo, mientras el nifio grita, chilla y se agita, ya se esta llevando a cabo
una monitorizacién, simplemente observando sus reacciones. Una vez que el
nifio se calma, se debe iniciar un proceso de monitorizacion mas objetivo.
Se deben registrar los signos vitales, colocar un estetoscopio pretraqueal y
controlar la respiracion a lo largo de todo el procedimiento, mediante este, el
médico puede monitorizar continuamente los sonidos respiratorios y, en
muchos casos, también los cardiacos.

La monitorizacion de los sonidos respiratorios en los pacientes pediatricos
es muy importante, ya que la gran mayoria de complicaciones que aparecen
durante los procedimientos de sedacion de los pacientes mas jévenes estan
relacionadas con la depresion respiratoria o con problemas de las vias

aéreas.

Un estudio realizado por el Dr. Wilson director de los programas de
residencia en odontopediatria en los E.U. que consta de 31 temas hechos
especificamente para evaluar la didactica y aspectos clinicos de la sedacion
consciente en programas de odontopediatras postgraduados; revelo en
cuanto a monitorizacion se refiere que mas horas de cursos fueron
empleados en la sedacion conciente que en 10 afos antes. Y que el
estetoscopio precordial, oximetro de pulso y el baumanometro, fueron los
monitores empleados con mas frecuencia. Agentes sedantes y anticipada
profundidad de la sedacion fueron los factores mas frecuentes considerados

para seleccionar los monitores empleados durante la sedacion. (12)

La combinacién de monitores que se requieren para cualquier tipo de
sedacion depende de la profundidad final de ésta. Los mas comunes para la
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sedacién consciente, son el oximetro de pulso, el estetoscopio precordial y el
manguito de presion arterial. (15) (Fig.8)

Durante el procedimiento de sedacion:

Signos vitales. La historia del paciente debe tener la hoja del monitoreo
continuo cuantitativo de sedacién, la cual debe incluir la Sa0z, (saturacion de
oxigeno), frecuencia cardiaca y respiratoria y en casos especificos de
determinadas técnicas de sedacion la presion arterial. Se debe comenzar el
monitoreo de sedacion, con los datos de pre, intra y postsedacion hasta
cuando el paciente se de dé alta.

Drogas. La hoja de monitoreo de sedacién debe llevar el nombre, dosis y
via que se utilizé para la administracion del medicamento, esto para cada
una de las drogas que se utilicen. La dosis maxima por Kg. de peso debe
ser calculada y la dosis que se administra debe ser registrada en mg. Las
concentraciones de oxido nitroso y oxigeno, duracion de administracion
también se debe documentar.

Fig. 8 Pulsioximetria*
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2.5 CONDICIONES PARA DAR DE ALTA AL PACIENTE

Luego del tratamiento; Se realiza la evolucion del tratamiento realizado
(tiempo, técnica, procedimientos realizados, entre otros) y se verifica que el
padre o acudiente tiene las recomendaciones postsedacion y que fueron
claramente explicadas. Se debe anotar la fecha de control del procedimiento.
Se deben anotar las condiciones en las que se va el paciente, e identificar los
datos del adulto responsable con el cual se va. (9

Los pacientes pediatricos que han sido sometidos a procedimientos de
sedacién no deben ser dados de alta hasta que el médico este seguro de
que su recuperacion es adecuada. A continuacién se enumeran los criterios
subjetivos para dar de alta a un paciente pediatrico:

1. Funcién cardiovascular y via aérea satisfactorias y estables.

2. El paciente es faciimente despertable y tiene sus reflejos protectores
intactos. (Fig. 9)

3. El paciente puede hablar (si su edad y condicion fisica lo permite)

4. El paciente se puede sentar sin inclinarse ( si su edad y condicion
fisica lo permite)

5. Para pacientes jévenes con impedimentos, incapaces usualmente de
esperarse estas respuestas, el nivel de presedacion, o en nivel mas
cercano a lo normal posible.

6. Estado de hidratacion adecuado. (18)

En cualquier caso en que los padres o las personas responsables insistan
en llevarse al nifio antes de que el médico lo estime conveniente, esto debe
quedar reflejado en la historia clinica del paciente y una segunda persona

que se encuentre alli debe firmar como testigo.
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Debe ser el médico el que decida cuando un paciente esta listo para
abandonar la consulta. Hasta ese momento, el paciente debe permanecer
en la zona de reanimacion. (3) (Fig. 10)

Fig. 9 Nifio recuperado
postsedacién®!

Fig. 10 Después de los
procedimientos, nifio
durmiendo de lado*?
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CAPITULO Il CONTRAINDICACIONES

Aun cuando deben tomarse todas las precauciones para evaluar y definir las
condiciones en que se encuentra el paciente antes de administrar la
anestesia o sedacion, especialmente debe asegurarse de que se tienen
todos los conocimientos de los medicamentos que le han sido administrados
al paciente, y se debe considerar que existen enfermedades como los
defectos cardiacos congénitos que pueden ser asintomaticos y permanecer
asi hasta el momento en que se presenta una complicacion grave. (13)

3.1 GENERALES

La hipertension y la enfermedad arterial coronaria son una de las principales
causas de muerte bajo la anestesia general y sedacion. Bajo estas
circunstancias es esencial que la sedacion sea administrada en casos
absolutamente necesarios. Sin embargo si el procedimiento tiene que
llevarse a cabo, es responsabilidad del odontdlogo informar al anestesista
todos los datos acerca del estado de salud del paciente, particularmente
acerca de las siguientes enfermedades. (40)

e Enfermedades respiratorias severas

e Enfermedades cardiacas severas

e Anemia severa

e Infecciones del piso de la boca

e Pacientes no estudiados adecuadamente
e Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
e Obstruccion de las vias aéreas

* Infecciones en general

¢ Personalidad psicética
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En los pacientes epilépticos o aquellos con asma, la analgesia relativa es
preferible a la sedacion, debido a que ésta facilita el control del paciente.

3.2 PARTICULARES.

Las contraindicaciones para el uso del éxido nitroso y de cualquier
anestésico via inhalatoria son : infeccion del tracto respiratorio,
enfermedad respiratoria  crénica  obstructiva, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad hepatica, y alergia.

El hidrato de cloral no debe ser utilizado en pacientes con alergia a la
droga o a derivados del cloral, enfermedad hepética severa,
enfermedad renal, enfermedad del corazén o gastritis.

La principal contraindicacion para el uso de la hidroxicina es la
hipersensibilidad.

El uso de las benzodiacepinas esta contraindicado en casos de
alergia, psicosis 0 glaucoma. (3)(38)39)

Fig. 11 Uso de anestesia local
en paciente sedado. Cortesia

Dr. German Portillo Guerrero*®
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CAPITULO IV VIAS DE ADMINISTRACION

Las vias basicas de administracion para la sedacién consciente son:
1. Inhalatoria
2. Enteral (oral o rectal)
3. Parenteral (intramuscular, subcutanea, intranasal o intravenosa) (2)

El estudio realizado por el Dr.Wilson, referido anteriormente, revela que la
sedacion oral, es la via mas popular ya que fue utilizada en 53 de 54 (98%)
de los programas de este estudio. En un (40%) la via intravenosa, que no
fue una via usada por la mayoria de los programas. Este método de
administracioén tiene parciales resultados que relegan de ser técnicas menos
frecuentemente utilizadas por dentistas. Ya que nifos jovenes son
tipicamente miedosos y reaccionan negativamente a las agujas. La via
submucosa(22%) e intramuscular(28%) utilizadas por algunos programas
permiten una digna absorcién y una rapida respuesta de accion. La via
rectal(1%) es considerada como inconveniente y tiene desventajas de una
relativamente lenta respuesta e impredecible efecto por la variable absorcion

en el intestino grueso. (12)

4.1 VIA INHALATORIA ( Oxido Nitroso )

La técnica de sedaciéon por inhalacién y analgesia con oxigeno y 6xido
nitroso es utilizada para aliviar el temor, reducir el dolor y mejorar la
cooperacion del paciente. (Fig. 12)

Inicio rapido y pronta recuperacién son las principales ventajas del 6xido
nitroso para la sedacion consciente en odontologia pediatrica. Como el 6xido
nitroso tiene una solubilidad baja en el plasma, alcanza un nivel terapéutico
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en la sangre en muy poco tiempo, mientras que, por el contrario, los niveles
sanguineos disminuyen rapidamente cuando se interrumpe la administracion.
@0 (Fig. 14)

DESVENTAJAS:

e Agente débil

¢ Falta de aceptacion por el paciente

¢ Inconveniencia. En dientes anterosuperiores, el uso de mascarilla
nasal para administrar N20 puede dificultar la exposiciéon de la zona.

e Toxicidad crénica probable para el personal de consultorios dentales.
Debido a la eliminacién inadecuada de los gases de desecho del
cubiculo dental.

e Potenciacion. Aunque el N20 es un agente muy débil y muy seguro
cuando se combina con el oxigeno, puede producir sedacién profunda
o anestesia general con facilidad si sus efectos se suman a los de
diferentes sedantes administrados por otra via.

e Equipo. Es necesario comprar, instalar y dar mantenimiento al
equipo.¢ (Fig. 13)

Fig. 12 Paciente sedado con 6xido nitroso*

Fig.13 Unidad portatil flujo
continuo de 6xido nitroso*
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4.2 SEDACION ENTERAL ( ORAL Y RECTAL )

Via Oral.- La administracién oral de los medicamentos por lo general es
sencilla y adecuada, sobre todo si son de sabor aceptable y se pueden
administrar en bajo volumen. Por lo regular, es preferible administrar
farmacos preoperatorios orales en un cubiculo independiente, tranquilo y con
iluminacién tenue, y en un sillén blando o una mecedora, donde el padre o la
madre puedan facilitar la inducciobn de la sedacion en un ambiente
conducente. (3)

Ausencia de toxicidad. Si se calculan las dosis adecuadas para cada
paciente y si se utilizan medicamentos individuales en dosis Unicas, la via de
sedacion oral es muy segura. Si se usan farmacos combinados o se mezclan
dos vias, las probabilidades de que ocurran efectos secundarios adversos
aumentan de manera radical.

Tiempo de inicio. El tiempo de demora, que abarca desde el momento de
la administracién hasta que se intenta el tratamiento, varia de 15 a 90 min
segun el farmaco que se utilice. 2

Fig. 14 Tratamiento
endodoéntico en una
nifa de 7 afos de
edad bajo sedacion
con 6xido nitroso*,
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Via Rectal.- Existen Numerosas medicaciones activas por via rectal que
se utilizan para inducir la anestesia en pacientes pediatricos. La principal
ventaja de este tipo de induccion anestésica es que el nifio se duerme en los
brazos de alguno de los padres y que, por otra parte, esta técnica no produce
en los nifios mas temor que el que les produciria una determinacién de la
temperatura rectal. Sin embargo, se debe tener cuidado especial en que no
pueda ver el catéter ni' la jeringa rectales, ya que su gran tamafio podria
atemorizarlo.

No se debe de emplear la administracion rectal cuando se desean
conseguir niveles mas profundos de sedacién salvo que el profesional tenga
gran experiencia en anestesiologia y en el tratamiento de la via aérea en el
paciente inconsciente. (17)
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4.3 SEDACION PARENTERAL ( IM, SM, SC, IN, IV)

En las técnicas de sedacion parenteral para odontologia pediatrica, se
utilizan las vias IM, Subcutanea, IV, Inhalatoria y submucosa. Las vias IM,
SC y SM, de administracion de farmacos son mas importantes en
odontologia pediatrica que en el paciente adulto, principalmente debido a
que, cuando se utilizan estas técnicas, no es necesaria una gran
colaboracioén por parte del paciente. Para administrar un farmaco por una de
estas vias es suficiente con inmovilizar al paciente un corto periodo de

tiempo, durante el cual se procede a la inyeccion.

Estas técnicas presentan importantes inconvenientes, siendo el mas
importante la ausencia de control del médico sobre el efecto final de los
farmacos. La administracion mediante ajuste escalonado no es posible
cuando se utilizan estas vias de administracion; por tanto, el riesgo de
sedacion excesiva es mayor. Como los agentes mas usados en estas
técnicas son los opiaceos, el peligro de depresion respiratoria siempre esta
presente. En la mayoria de las ocasiones es necesaria la utilizacion de
anclajes fisicos, ya que estas técnicas suelen emplearse en los casos mas
complejos. Siempre existe la posibiidad de que se produzcan
complicaciones respiratorias. Cuando se administren farmacos por las vias
i.m., s.c. 0 s.m, siempre debe administrarse Oz extra a lo largo de todo el
procedimiento. (3) (Fig. 17)

Via Intravenosa.- De las vias parenterales, sélo la intravenosa permite la
dosificacion exacta para conseguir el efecto deseado. Como el medicamento
se inyecta directamente en la circulacion, la absorcion no es un factor de
preocupacion, ya que el farmaco intravenoso alcanza su efecto maximo en
unos cuantos periodos de circulacién. Se pueden administrar dosis pequefas
y crecientes durante un periodo en cierto grado breve para lograr el nivel
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deseado de sedacion, lo cual evita la dosificacién deficiente o excesiva que
puede producirse con la dosis masiva (inica normalizada. 2) (Fig. 15)

La induccion de la anestesia mediante farmacos que se administran por
via intravenosa es la técnica anestésica mas fiable y rapida. Su principal
desventaja es que la instauracion de la via intravenosa puede ser dolorosa y
atemorizar al nifio. 3 (Fig. 16)

Fig. 16 Inyeccion lenta y

gradual del farmaco

Fig. 15 Obtencién de una
via venosa en el dorso de

la mano. 4
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CAPITULO V AGENTES FARMACOLOGICOS EN
SEDACION CONSCIENTE

e Sedantes hipnéticos (Barbitiricos e Hipnéticos no barbittricos) El sitio
de efecto basico es el sistema reticular de activacion, y su efecto es
Sedacion /suenio.

¢ Agentes Ansioliticos (Benzodiacepinas) El sitio de efecto basico de las
benzodiacepinas es el sistema limbico, su efecto es la disminucién de
la ansiedad.

* Narcéticos ( Opioides ) Sitio de efecto basico es en los receptores de
opioides y su efecto es la Analgesia.

. Anestésicos locales (2)

5.1 ANESTESIA LOCAL

Todos los agentes anestésicos pueden producir depresion del sistema
nervioso central y cardiaco cuando se administran en dosis mayores a las
terapéuticas. Hay una interaccién importante entre los agentes anestésicos
locales y los farmacos utilizando para realizar sedacion pediatrica
odontolégica, la cual se puede expresar como un aumento de los efectos de
los agentes sedante y/o eventos desconocidos; por lo tanto se debe prestar
atencion a la dosis terapéutica pediatrica. Para evitar sobredosificar al
paciente, la dosis maxima recomendada en mg/kg debe ser calculada para
cada paciente y escrita antes de administrar el agente local anestésico o
sedante. (9) (Fig. 11)
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5.2 SEDACION CON BENZODIACEPINAS

Aunque las benzodiacepinas han sido usadas extensamente en el manejo de
adultos quienes estan ansiosos o temerosos de los tratamientos dentales su
uso en la odontopediatria apenas ha sido iniciado. (1)

Las benzodiacepinas se introdujeron por primera vez en medicina para el
tratamiento de la ansiedad, y se han sintetizado hasta ahora un gran nimero
de estos compuestos con propiedades sedantes, contra la ansiedad,
anticonvulsivas y relajantes musculares. Pueden producirse hipnosis y
pérdida del conocimiento con grandes dosis de benzodiacepinas, y se han
empleado con amplitud diacepam(Valium), lorazepam (ativan) y midazolam
(versed) para la medicacion preanestésica y para complementar o inducir y

conservar la anestesia. (31)

Las benzodiacepinas se han utilizado rutinariamente como ansioliticos,
sedantes e hipnéticos; todas tienen un alto grado de seguridad (un rango
muy bajo de toxicidad), por lo que han reemplazado a algunas drogas como
los barbituricos, narcéticos, fenotiazinas, butirofenonas, etc. (21)

Son farmacos con amplio espectro de accion sobre el SNC, usados
frecuentemente en procedimientos quirtirgicos por su potente efecto sedante.
Las benzodiacepinas tienen efectos depresores sobre los niveles
subcorticales del sistema nervioso central, utilizados para manejar la
ansiedad y tensiéon cotidianas. Los farmacos de este grupo que se han
utilizado en la practica odontopediatrica son: diacepam, clordiazepoxido vy
recientemente el midazolam. (32)

Una de las ventajas mas importantes de las benzodiacepinas es la

existencia de antagonistas especificos que actian sobre los efectos en el
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SNC de las benzodiacepinas y que ademas no presentan efectos

farmacolégicos intrinsecos de importancia. (22

El antagonista mas utilizado en clinica es el flumacenil (Anexate) que es
un inhibidor competitivo del receptor benzodiacepinico que neutraliza los
efectos hipnoéticos, sedantes, anticonvulsivantes, electrofisiolégicos y
biogquimicos de las benzodiacepinas. (22)

Distribucién.- Al ser moléculas muy lipofilicas, se distribuyen por todos los
tejidos, atravesando la barrera hematoencefalica y placentaria. Se unen en
alto porcentaje a las proteinas plasmaticas (la modificacion de los niveles
séricos de albumina sérica, la malnutricibon o enfermedades hepaticas o
renales pueden mejorar los efectos de las BZD al aumentar la concentracion
de farmaco libre. La duracion de sus efectos viene determinada
principalmente por su redistribucion a tejidos periféricos mas que por su

aclaracion.

Metabolismo y excrecion.- Se metabolizan en el higado, y sus

metabolitos (que pueden ser activos 0 no) se excretan por rifion.
Segun la vida media se clasifican en:
e Accion larga (diacepam, clonacepam, clorodiacepoxido, etc.)
e Accion intermedia (loracepam, oxacepam, etc.)
e Corta duracién (midazolam ,flumacenil, etc.).
Interacciones farmacologicas.- Las BZD muestran sinergismo con los

opioides, lo que permite una administracion conjunta con menores dosis de

ambos y manteniendo un nivel de sedacién adecuado, aunque también

32



pueden aumentar los efectos secundarios de ambos: hipoxia, apnea y
descenso de la presion arterial media. (1e)

Fig. 17 Procedimiento de
restriccion fisica en
paciente sedado Cortesia
Dr. German Portillo
Guerrero®

Fig. 18 Inicio del tratamiento
odontolégico. Cortesia Dr.
German Portillo Guerrero*
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5.2.1 MIDAZOLAM

El midazolam, derivado imidazobenzodiacepinico, es utilizado para
premedicar, sedar y como agente inductor de la anestesia. La
farmacocinética es similar a otras benzodiacepinas es de acciéon ansiolitica,
sedante, hipnética, miorrelajante y anticonvulsivante, con ciertos efectos
amneésicos anterogrados. (2223 Fragiien, Gahal y Caldwell comunicaron sus
primeras experiencias clinicas con midazolam, y Reeves, Corssen y Holcomb
las confirmaron. Lo sintetizaron en 1976 Fryer y Walser. Inicialmente se
conocid con las siglas Ro 21.3981. El éxito reportado y mas frecuente uso de
midazolam oral como agente sedante preoperatorio para pacientes
pediatricos ha brindado este medicamento como un prospero reemplazo.
(12)23) La unica estructura del midazolam confiere un nimero de propiedades
fisicoquimicas que lo distinguen de otras benzodiacepinas en términos de su
farmacologia y farmacocinesia. Quimicamente corresponde al maleato de
cloro-flior-fenil-metil-imidazol-benzodiacepina.

El midazolam tiene un peso molecular de 362, posee un anillo imidazol
que es diferente a las benzodiacepinas; Por Ej. Su rapido metabolismo.
Similar a la mayor parte de las benzodiacepinas, el midazolam se une a las
proteinas plasmaticas. En el plasma de humanos sanos, el grado de unién es
de 96 a 97% y es independiente de las dosis y concentraciones plasmaticas
de midazolam.

El efecto hipnético del midazolam probablemente esta relacionado con la
acumulaciéon de GABA y la ocupacion de receptores de las benzodiacepinas.
Los receptores especificos de éstas fueron descubiertos en 1977 y se
encuentran en la corteza, en orden descendente: hipotalamo, cerebelo,

hipocampo, cuerpo estriado, médula oblonga y médula espinal. (7)
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El midazolam produce desde sedacion ligera hasta hipnosis profunda a
dosis-respuesta acompainiado de amnesia anterégrada, independientemente
de la conservacion o pérdida de la conciencia. (21) (Fig.18)

La amnesia retrégrada y anterégrada, ademas de un efecto calmante
antes de la induccién anestésica es uno de los efectos clinicos deseados de
este farmaco; Ciertas pruebas sugieren que sus propiedades amnésicas tal
vez sean superiores a las del diacepam. El midazolam produce un efecto
calmante general, con sedaciéon minima y poco efecto sobre el habla; a la
inversa, el diacepam a menudo produce sedacién muy evidente y una voz
farfullante. (34

El mecanismo anticonvulsionante se produce por un incremento de GABA
en los circuitos motores del cerebro y disminuye el rendimiento motor por
efecto relajante muscular mediado por los receptores glicina en la médula
espinal.i21)

Es una sal hidrosoluble, con un pH de menos de 4, y muy lipofilica a un pH
fisiolégico. (34) El principio activo del midazolam es el 8-cloro-6(2fluorofenil)-
1-metil-4-H-imidazol(1, 5 a)benzodiacepina bajo la forma de clorhidrato.
Posee un anillo imidazélico que es el responsable de la estabilidad acuosa y
metabolismo rapido. Tanto su pKa de 6.0 como la presencia de un nitrégeno
basico en la posicion 2 del anillo imidazélico permiten la preparacion de sales
hidrosolubles, esto determina una solucion estable y de buena tolerancia. La
preparacion Parenteral es amortiguada a un pH acido de 3.5, esto es
importante debido a que el midazolam se caracteriza por un fenébmeno de
apertura de su anillo imidazdlico pH-dependiente, en el cual el anillo
permanece abierto mientras el pH se encuentre por debajo de 4,
manteniendo la solubilidad en agua de la droga; el anillo se cierra en cuanto
se expone a un pH superior a 4 (pH fisiolégico), volviendo a la droga de alta
liposolubilidad. Posteriormente a la administracion endovenosa de
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midazolam, la concentracién plasmatica se reduce al 10-20% del valor inicial
en el plazo de 15 minutos; al cabo de dos horas hay 5% de la concentracion
plasmatica inicial. La evolucién de ésta se describe mediante un modelo
tricompartamental lineal, Su volumen de distribuciéon tiene un promedio de
2.52/kg. A dosis altas atraviesa la placenta; la distribucion, eliminacion y
cinética fetal y materna son similares; también se puede detectar su
presencia en la leche materna; es eliminado casi exclusivamente por
mecanismo de oxidacién en los microsomas hepaticos, donde el grupo
imidazol es oxidado; su principal metabolito es el 1-hidroximetil-midazolam
(alfa-hidroximidazolam); otros metabolitos: 4-hidroximidazolam y 1-
hidroximetil-4-hidroximidazolam, se conjugan con el acido glucorénico,
inactivandose y eliminandose por orina de 50 a 70 % de la dosis de
midazolam dentro de las 24 horas después de su administracion. (3s)

Farmacocinética.- El midazolam se esta utilizando cada vez mas para la
anestesia pediatrica y se ha administrado por via oral, nasal y rectal, asi
como intravenosa e intramuscular.

Las vias de administracion recomendadas para la sedacion consciente
en nifios son la oral y la nasal, obteniéndose, sedacion ligera por via oral y
sedacion ligera y profunda por via intranasal, dependiendo légicamente
también de las dosis utilizadas. Una vez que el midazolam es absorbido en el
lugar de administracion, es transportado por las proteinas plasmaticas,
metabolizado en el higado y excretado por via renal a las 24 horas. Su pico
de concentracion en sangre depende légicamente de la via de administracion

empleada. (22)

Las concentraciones plasmaticas maximas del midazolam se alcanzan a
unos 10 minutos de la administracion intranasal, a 16 min. de la rectal y a 53
min de la administracion oral. La disponibilidad sistémica del midazolam es
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incompleta después de la administracion oral o rectal, lo cual se debe en
parte a la alta extracciébn hepéatica de primer paso del medicamento y
probablemente a su absorcion incompleta. La fraccion de. disponibilidad
intravenosa es de 0.9 tras la inyeccion intramuscular, de 0.57 después de la
administracion intranasal, entre 0.4 y 0.5 después de la aplicacion rectal y 0.3
después de la administracion oral. Debido a la disminucion en Ila
biodisponibilidad del medicamento, las dosis rectales y orales deben ser
significativamente mas altas que las intravenosas o las intramusculares para
que resulten eficaces. La mayoria de los nifios se seda en forma adecuada
tras dosis intravenosas o intramusculares de 0.1 a 0.2 mg/kg, dosis orales de
0.5 a 0.75mg/kg, dosis nasales de 0.2 mg/kg y dosis rectales de 1mg7kg.
Los autores acostumbran administrar el midazolam por via intravenosa
cuando un nifio tiene un catéter intravenoso colocado; de lo contrario, se
administra por via oral. (34)

Se elimina preferentemente por biotransformacion hepatica por
hidroxilacién y subsecuentemente glucuronizacion. (33

El midazolam, ofrece la ventaja de tener un corto establecimiento y una
vida media mas corta que las otras benzodiacepinas, de todas es la que
tiene una eliminacién mas breve, entre 1.5 y 2.5 hrs. Que coincide con una

duracién clinica del efecto relativamente corta y previsible. (1)

La caracteristica mas novedosa que lo diferencia del diacepam es la
breve duraciéon de su efecto, la falta de metabolitos de accion farmacolégica

propia y la excelente tolerancia histica local. (23)

Al igual que el resto de las benzodiacepinas, potencia la accion depresora
del SNC de narcéticos y barbitiricos, por ello, debe usarse con mucha
precaucion en comedicacion con otros farmacos depresores. (22)
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Comparativamente con el diacepam, el midazolam tiene las siguientes
ventajas:

Es mas soluble en agua, por lo que produce menor irritacion local de
los tejidos; La potencia hipnética del midazolam comparado con el diacepam
es de 1.5-2.1 veces mas potente; El midazolam tiene una alta afinidad,
aproximadamente dos veces mas que el diacepam, para los receptores de la
benzodiacepina, el cual ocurre mayormente en el SNC y para su incremento
de potencia y efectos hipnéticos comparados con los del diacepam; Su vida
media es mas corta que la del diacepam; Los metabolitos del diacepam son
farmacologicamente activos, mientras que los del midazolam no lo son. Ello
permite que el paciente pueda marcharse a casa inmediatamente después
de la sedacion; Puede ser administrado intranasalmente; Una comparacion
entre el midazolam y el diacepam demostré que la administracion IV de
0.15mg/kg de midazolam y 0.3mg/kg de diacepam produce una comparable
y significante depresion respiratoria. (23)

Efectos adversos. Cuando se introdujo el midazolam, se atribuy6 cierta
mortalidad a la depresion respiratoria, es probable que estos decesos se
hayan debido al empleo de altas dosis, combinado con la administracion
simultanea de otros farmacos. En general, la dosis de midazolam es un tercio
a un quinto de la correspondiente al diacepam, sobre todo cuando se
combina con un narcético potente(como fentanil). Siempre que se administre
este medicamento, sea solo o combinado con otros, es vital que se observe
cuidadosamente al paciente para detectar depresién respiratoria, ya que el
midazolam deprime la respuesta ventilatoria hipdxica y se ha vinculado con
paro respiratorio.i34) A dosis sedantes (0.75 mg/kg) no afecta la respuesta
ventilatoria ni produce vasoconstriccion; esto sugiere que a dosis bajas no
causa depresion respiratoria. (32)
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Las benzodiacepinas son capaces de producir relajacion muscular, ataxia,
cefalea, reacciones alérgicas, asi como algunos trastornos gastrointestinales
y hematolégicos. En ocasiones se han observado reacciones paraddjicas
como: excitacién, insomnio e irritabilidad psiquica. Dentro de los efectos
indeseables que pueden ocasionar se incluyen: apnea, cambios en la presién
arterial, en la frecuencia cardiaca, en la funcion respiratoria, nauseas, vomito,
hipo y tos. La alteracion de mayor gravedad que ha sido detectada con este
medicamento es la hipoventilaciébn asociada con hipoxemia causada por
dosis altas y por la combinacién con fentanil 6 con eritromicina. (32)

Oral.- El uso del midazolam oral como premedicacion envuelve
diferencias en la farmacocinética que todas las otras vias de administracion.
Siguiendo la administracion oral, el punto de concentracion de plasma
generalmente es conseguido en 1 hr. de ingestion y los resultados clinicos
son correspondientemente rapidos.23) Esto se debe al rapido aclaramiento
hepético; en promedio del 40-50% de la dosis oral administrada llega a la
circulacién sistémica en forma no metabolizada; Por ello la dosis de
midazolam por via oral debe ser el doble que por la via intravenosa.(732) La
absorcién por via oral es de un 30%. (21) (Fig. 19)

Esta via tiene la ventaja de que es facilmente absorbido por el tracto
gastrointestinal y de corta duracion, su principio activo es transportado por
las proteinas plasmaticas pasando por la circulacion portal, siendo
completamente metabolizado por el higado y eliminado por el rifién. (22)7)

La accién ansiolitica y propiedades en la relajacion muscular del
midazolam son atribuidos a su habilidad para incrementar neurotransmisores
inhibidores de glicina en la espina dorsal y cerebro. La vida media del
midazolam en cuanto a su distribucion (6-15 min.) y en eliminacién (1-4hrs.)
lo convierten en el mas favorable de las benzodiacepinas. El midazolam es el

39



mas soluble de los lipidos de las benzodiacepinas, la naturaleza lipofilica del
midazolam es importante por su rapida absorcion y metabolismo por el tracto
gastrointestinal, también como su eficiente penetracion al tejido cerebral.
Esta propiedad produce rapido comienzo y recuperacion.

Midazolam actua para proteger contra hipoxia cerebral, util para pacientes
que han decrementado su condescendencia intracraneal. Los datos en
investigaciones de los efectos cerebrales en varios agentes inductores, han
mostrado un decremento en la presion sanguinea cerebral, presion en la
perfusion cerebral, porcentaje cerebral de oxigeno metabolizado, presion
intracraneal y presién intraocular con midazolam. (23

Segun la mayoria de los estudios, la dosis oral en nifios para obtener
efectos sedante ligeros es de 0,3-0,5 mg/kg de peso. (22,23

Existe una preparacién oral saborizada que ha eliminado la necesidad de
mezclar la formula IV en un vehiculo para hacerla digerible, el régimen de
dosificacion de midazolam para la odontologia pediatrica es de 0.5 a 0.7mg/
kg administrados aproximadamente 30 min antes del procedimiento. La
duracion de accién es aproximadamente de 30 min. En adicion a la
administraciéon oral de varias benzodiacepinas con corta actividad ha sido
evaluada clinicamente debido a su corto establecimiento de 10 a 15 min y
rapida eliminacion aunque la droga es facilmente absorbida es de alguna
forma irritante y puede causar asco y desconfort cuando son inicialmente
administradas. Las dosis de 0.2 a 0.3 mg/kg han sido reportadas como
proveedoras de la sedacion adecuada con rapido establecimiento y minimo
retrazo en la recuperacion. (1) La dosis empleada se calcula considerando el
peso del paciente. También debe tomarse en cuenta la combinacion de
agentes sedantes, cuyo sinergismo requiere de la utilizacion de dosis
menores. Gallardo y col. Han utilizado una dosis estandar de 7.5 mg para
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nifios de cinco a nueve afos. Reeves y col. Asi como Kupetzy y Houpt
reportaron dosis orales de 0.5 mg/kg a 0.75 mg/kg en combinacion con 6xido
nitroso. Hartgraves y Primosch reportaron dosis de 0.2 mg/kg via nasal y de
0.5 mg/kg por via oral en combinacion con 25mg de hidroxicina para
tratamientos dentales cortos de nifios preescolares. (32)

Nasal. Numerosas publicaciones presentan la via intranasal como bastante
segura y de facil tratamiento. Sin embargo, un problema que puede
presentarse durante su administracion es que, al ser colocado
intranasalmente, el paciente tosa o estornude y con ello elimine parte del
sedante: por ello se recomienda administrarlo dos o tres veces. (22

El midazolam administrado via nasal esta asociado con la irritacién de la
mucosa de revestimiento. (12)

Varios autores han sugerido que la piel y las membranas mucosas de la
boca y de la nariz pueden servir como rutas alternativas para la
administracion de anestésicos y drogas usadas en la anestesia.
Recientemente ha sido reportada la administracion de midazolam por via IN,
area que es rica en aporte de sangre, lo cual hace que pase directamente
hacia la circulaciéon sistémica, gracias a su rapida absorcion, sin pasar a
través de la circulacion portal y tenga una disponibilidad mucho mas alta que
por la via oral. (7)24)

Wilton y Col. (1988) realizaron su estudio con el propésito de investigar
los efectos sedantes del midazolam IN como medicacion preanestésica en
nifios en edad preescolar (entre 18 y 5 afos), en dosis de 0.2 6 0.3 mg por
kg de peso corporal, y pudieron demostrar que producia ansiolisis y sedacion
con instalacion rapida y ligera euforia en la mayoria de los pacientes. (24)
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Saint-Maurice y Col. (1990) utilizaron el midazolam en dosis de 0.2 mg por
kg de peso corporal administrado topicamente por ruta IN, seguido de la
administracion de clorhidrato de ketamina en dosis de 9 mg pro Kg de peso
corporal por via R en 32 pacientes, con edades entre 11 meses y 8 arios,
para la realizacion de procederes quirtrgicos y diagnésticos cortos, y se
obtuvo amnesia anterégrada, analgesia y minima depresion respiratoria, el
promedio de recuperacion de la anestesia fue de 40 min y observaron como
inconvenientes mayores las nauseas y los vomitos en 5 pacientes y la
salivacion en 8. (25

En la administracion del midazolam por via IN ésta demostr6 ser un
meétodo practico y seguro para obtener una sedacion preanestésica rapida en
nifios en edad preescolar y aun menores. El empleo de dicha técnica debera
ser realizada por el médico anestesiblogo. (12)

La dosis nasal recomendada por la mayoria de los autores para obtener
sedacion profunda es de 0.2-0.3 mg/kg de peso. En cuanto a su curva de
accion, es similar a la intramuscular, es decir, los primeros efectos sedativos
aparecen a los pocos minutos de su colocacién intranasal, alcanzando los
niveles maximos en sangre a los 10-15 min, durante los cuales el paciente
esta somnoliento, pero sin llegar a dormirse, y a partir de los 30 min estara

practicamente recuperado. (1)

Disponibilidad.- Con el nombre comercial de Dormicum, se presenta en
ampolletas de 3 ml (cada mililitro contiene 5 mg) y en comprimidos de 7.5mg.
Parenteral: El midazolam se ha convertido en el farmaco de leccion por via
intramuscular en muchos centros sanitarios. El midazolam intramuscular se
ha utilizado con éxito como agente sedante Unico en pediatria, y también en
conjuncién con midazolam IV. La dosis IM de midazolam que se han

utilizado con mayor éxito estan comprendidas entre 0.15 y 0-2 mg/kg. La
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absorcion por via intramuscular es de 80 a 100%.(21) El midazolam produce
su efecto clinico a los 10 minutos de la inyeccion, momento en que el
paciente puede ser trasladado al sillon odontolégico sin grandes dificultades.

Cuando se utiliza junto con la sedacion IV, la duracion del procedimiento
odontolégico es indefinida. Como ocurre con todas las técnicas de sedacion
Parenteral, la monitorizacion es esencial para garantizar la seguridad del
paciente.

Si se quiere aumentar el grado de sedacién pueden administrarse dosis
de 0.5 a 1mg de midazolam por via IV. Esta técnica s6lo debe ser utilizada
por personas expertas en sedacion profunda, anestesia general y tratamiento

de las vias aéreas. (3)

Su formulacién en solucién acuosa produce poca o hinguna irritacion local
después de la administracién endovenosa o intramuscular. Debido a su alta
solubilidad en lipidos a pK fisiolégico, cruza rapidamente la barrera
hematoencefalica; por eso su latencia y su accién son mas cortas que las de
otras benzodiacepinas (diacepam y flunitracepam). (21)

Como efectos adversos se puede presentar eritema o dolor a la
administracion, flebitis, trombosis, apnea, tos, taquicardia, hipotension ligera,
nauseas, vomito e hipo. La via intramuscular y la via intravenosa se usan
mas comunmente para sedacién profunda. (21

Hay pruebas de que en sujetos sanos una dosis baja con efecto sedativo
con midazolam, 0.075 mg/kg por via intravenosa, no afecta la respuesta
ventilatoria al CO2, sugiriendo probablemente que a dosis bajas clinicamente
no ocurre depresion respiratoria importante. (7)
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Via Rectal.- La via rectal puede representar una eleccién clinica
aceptable cuyo promedio y extension de absorcién son, a menudo, menores
que en el caso de la via oral, posiblemente debido a su relativa area (til de
droga captada. Ademas, la composicion de la formulacion rectal (sélida vs
liquida) es un factor importante en el proceso de absorcion que determina la
liberacion de la droga, que puede desviar el metabolismo del primer paso
hepatico (biodisponibilidad). La administracion rectal de las drogas es un
procedimiento comun en anestesia para la induccién y sedacion en los nifios;
este método incluye una baja biodisponibilidad, amplia seguridad de
resultados farmacocinéticos y farmacodinamicos. En 1847 Pirogof descubri6
un aparato de éter para la aplicacién rectal. (21)

Después de la administracion rectal, el midazolam se absorbe por los
plexos hemorroidales superiores, que lo llevan a la circulacién portal con una
biodisponibilidad menor de 50%. La farmacocinética de la administracion
rectal se ha determinado por las propiedades anatdmicas del recto y de sus
variaciones interindividuales, ademas de su inconsistencia de absorcion.
Otros aspectos de mayor control incluyen la preparacion del midazolam. La
mayoria de los autores han preferido al midazolam en solucion en pediatria,
preparandolo o diluyéndolo de acuerdo con la via de administracion; sin
embargo, en la actualidad, en Japén, Iwamoto reporta la eficacia de
midazolam (0.5 mg/kg) mas famotidina (2 mg/kg) en supositorios para nifios
de cinco meses a siete afios de edad; con esta presentaciéon la absorcion
resulta lenta e incompleta. En contraste con la hipotética absorcion de la
circulacion hepatica, se puede evitar el primer paso metabdlico por un
drenaje venoso directo del recto a la circulacion sistémica para un mejor
control de la biodisponibilidad, ya que el flujo sanguineo es a través de las
anastomosis que conectan los sistemas venosos, superior, medio e inferior;
las moléculas no ionizadas de un compuesto son Utiles en la difusion
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transmucosa. El grado de ionizacién es una funcién del pH local, y el pK del
midazolam es neutro en los adultos, pero alcalino en la mayoria de los nifios.

Henderson y sus colaboradores, recientemente introdujeron el concepto
de “preinduccién de anestesia” inicialmente utilizando sulfentanil por via
nasal, lo cual lograba que el paciente estuviera tranquilo, cooperador,
relajado, sin euforia, disponible a aceptar la mascarilla durante la induccion.
Entre otras drogas, el midazolam presenta estas caracteristicas por via
rectal.

Hay numerosos estudios documentados reportando favorables resultados
en su efectividad como un agente preoperatorio para caso de anestesia
general. (23)

Es importante destacar su relativo margen de seguridad por su accion
selectiva sobre el SNC vy por disponer, al igual que todas Ilas
benzodiacepinas, de un antidoto especifico que bloquea estos efectos.
Cuando vaya a ser administrado, siempre tendremos a mano el equipo de
reanimacion necesario. Para revertir efectos de sedacion profunda, sobre
dosificacion e intoxicacion, existe el antagonista especifico (flumacenil) a
dosis de hasta 10 y 50 mcg/kg dosis-respuesta. (21

Fig. 19 Administracion via oral Fig. 20 Administracion del
de midazolam*’ farmaco. Cortesia Dr. Portillo
Guerrero*®
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5.2.2 DIACEPAM

El diacepam, (Valium) es un derivado benzodiacepinico utilizado en
odontopediatria desde 1967, por sus propiedades ansioliticas indiscutibles
por diferentes vias de administracion, se absorbe rapidamente administrado
por via oral y también esta disponible por via rectal. Administrado por via

intramuscular su absorcién es incompleta. Es liposoluble e insoluble en agua.
(36)

El diacepam se une bastante bien a las proteinas del plasma, y tiene una
vida media sérica que varia entre 20 y 80 hrs. ésta es mas breve en los
adultos jovenes y en los nifios, probablemente refleja un mayor flujo
sanguineo hepatico (se distribuye mas farmaco en el higado) en los
pacientes mas pequefios que en los de mayor edad. (34)

Actla sobre el sistema limbico e hipotalamo. Se le atribuyen propiedades
como relajacion muscular, amnésia anterégrada, e hipnético sedativas (27)
Por via oral, se absorbe rapidamente en el tracto gastrointestinal, con niveles
pico a las 2 hrs. Su biotransformacion es bastante lenta, con una vida media
de 20 a 40 hrs. La droga tiene 3 metabolitos activos, uno de los cuales
también es muy lipofilico y tiene una vida media de 96 hrs. Estos metabolitos
son mas ansioliticos que sedantes. Su dosis terapéutica es de .2 a .5 mg/kg
de peso. A dosis terapéuticas no modifican la frecuencia cardiaca, producen
minimos cambios en la tension arterial y frecuencia respiratoria. Estos

efectos son facilmente controlables mediante la estimulacioén del paciente. (3s)
Se consigue una mejor sedacion en combinaciéon con 6xido nitroso(50%

de oOxido nitroso y 50% de oxigeno) en los primeros 20 minutos del
tratamiento y dosis oral de diacepam de 0.5 mg/kg. Se logra en al menos la
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mitad del tiempo y un maximo de 83% del tiempo, lo que indica que el 6xido
nitroso aumenta el efecto del diacepam via oral. (26)

Entre las desventajas de la via oral, tenemos que los movimientos
intestinales, asi como la presencia de jugos gastricos, disminuyen la

absorcién de la droga ocasionando un efecto retardado o disminuido. (36)

Debido a su gran efecto hipnético sedante, es utilizado para aliviar la
ansiedad asociada con todas las variedades de neurosis y por ser un agente
miorrelajante y anticonvulsivante, también ha sido utilizado en el tratamiento
de la epilepsia, el tétanos, la paralisis cerebral y otros estados de contractura
muscular. (28)

Administracién y absorcion.- En sedacion ligera solamente se usa la via
oral, el diacepam también se presenta para ser administrado por via réctal,
intramuscular e intravenosa, y es absorbido facilmente tanto en el tracto
gastrointestinal como en el lugar de inyeccion. El higado es el principal sitio

de metabolismo y se elimina por el rifién.

Su pico de concentracion en sangre dependera de la via de
administracion. Parenteraimente (IM), los niveles maximos en sangre
aparecen entre los 15 y 20 min. Oralmente, el pico de actividad maximo sera
de 1 o 2 horas después de la administracion, liberandose en gran parte
aproximadamente a las 6 u 8 horas, aunque persisten algunos metabolitos
activos desde 20 a 70 horas después de su administracion. Cuando es
administrado por via rectal, se absorbe rapidamente y de forma casi
completa, si el recto esta libre de heces, obteniéndose concentraciones
terapéuticas a los 4 o 5 minutos.
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Disponibilidad: Comercialmente el diacepam aparece con el nombre de
Valium. La sedacion Parenteral no se recomienda para uso en
odontopediatria.

Por via oral: tabletas de 5 y 10 mg, y como suspension, con 5mg/5ml. o
por via Parenteral: ampolletas de 2ml (cada ml contiene 5 mg de diacepam).

Dosis: Cuando la via de administracion es la oral, se obtienen mejores
resultados con dosis divididas. (Fig. 20)

Dosis para efectos sedantes:

- En nifios de 1 a 5 afios: 4-5 mg antes de acostarse y 4-5 mg 1 hora antes
de la cita.

- Nifios de 6 a 12 afios: 8 mg antes de acostarse y 8-10 mg 1 hora antes de
la cita.22) La dosis maxima usual es de 15 mg. (1) Los efectos del diacepam
aparecen transcurrida 1 hora y duran unas 2 horas mas.(3)

Via Rectal.- No se recomienda en nifios muy pequefos ni tampoco en
pacientes debilitados. El diacepam se presenta para ser administrado por via
rectal con el nombre comercial de Stesolid (en micro enemas de 5 y 10 mg).

El grado de sedacion obtenida varia considerablemente de un individuo a
otro, dependiendo de la capacidad de absorcion intestinal. Esta absorcion
estara en funcion de la irrigacion del recto y de su contenido en heces en el

momento de la administracion.

Dosis:
- En nifios mayores de 3 a 4 afios: 1 micro enema de 5mg, 10 min antes de
la intervencion.
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- En nifios mayores de 8 afios: 1 micro enema de 10 mg, 10 min antes de la
intervencién. Parenteral. No se recomienda su uso en odontopediatria.

Efectos colaterales:

1. Somnolencia y salivacién disminuida, ambos deseables en nuestro
caso.

2. veértigo, nausea, vomito, mareo y sudoracion en menos del 2% de los
casos.

3. Se han encontrado reacciones paradojicas como hiperexcitabilidad,
hipermotilidad y comportamiento agresivo en nifilos muy pequefios,
ancianos y pacientes debilitados. A dosis muy elevadas de debilidad
muscular.

4. En caso de sobredosis, el hallazgo mas importante es la depresion del
SNC, por lo que se recomienda siempre tener a mano el antidoto
especifico y material de reanimacién.

5. Debido a su capacidad de potenciar otros depresores del SNC no es
aconsejable usarlo en comedicacion con la meperidina y el hidrato
cloral.

6. Lenta recuperacion, puesto que persisten metabolitos activos hasta 20
a 70 hrs. Tras su administracion.(22)e)37) (Fig. 21)

Indicaciones.- Debido a su efectividad en el alivio de la espasticidad y la
atetosis, esta indicado especialmente en el tratamiento dental de los
paraliticos cerebrales; por ser un agente Anticonvulsivo esta igualmente
indicado en pacientes epilépticos.

Por su efecto sedante, el diacepam es utilizado para aliviar la aprension y

la ansiedad, aunque antes de su administracion, es importante preguntar al
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paciente si esta tomando alguna otra medicacion, ya que puede potenciar los
efectos depresores de otros farmacos, por ejemplo, inhibidores de la MAO

(monoaminooxidas), antidepresores del SNC. (22)

Se debe tener especial cuidado con pacientes que sufran de problemas
respiratorios, cardiovasculares o disminuciones fisicas o mentales no
controladas.

El diacepam administrado por via oral se recomienda como ansiolitico
eficaz en la sedacion ligera. Se puede usar oralmente en combinaciéon con
otros farmacos no depresores como la ketamina o el 6xido nitroso. 28y Se
consigue un nivel mas alto de sedacién con el diacepam por via rectal. (12)

Fig. 21 Estado éptimo para
iniciar el tratamiento
odontolégico. Cortesia Dr.
German Portillo Guerrero®
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5.2.3 FLUMACENIL ( ANEXATO, ROMAZICON)

Una de las ventajas mas importantes de las benzodiacepinas es la existencia
de antagonistas especificas que actuan sobre los efectos en el SNC de las
benzodiacepinas y que ademas no presentan efectos farmacolégicos

intrinsecos de importancia.

El flumacenil es un inhibidor competitivo del receptor benzodiacepinico
que neutraliza, los efectos hipnéticos, sedantes, anticonvulsivantes,
electrofisiolégicos y bioquimicos de las benzodiacepinas.

El flumacenil es soluble en agua, a diferencia del resto de las
benzodiacepinas es escasamente lipofilico y se une en bajo porcentaje a las
proteinas plasmaticas (54-64%). Su comienzo de accion es rapido, teniendo
una vida media de eliminacién de 1 hora, por lo que hay que reinyectarlo si
persisten los efectos depresores.

Sé metaboliza en el higado y presenta mayor aclaracion que todas las
benzodiacepinas. Ejerce su efecto al antagonizar la accion de otras
Benzodiacepinas, por lo que su administracion de forma aislada (sin la
accion de otras BZD) no muestra efectos fisioldgicos.

Revierte la sedacion inducida por midazolam, debiéndose administrar a
dosis de: 0.2 mg IV en 15 seg y reinyecciones de 0.1 mg por minuto hasta un
total de 1mg. Hasta conseguir el nivel de conciencia adecuado. Es preciso
mantener una perfusion entre 0.5-1 mg/kg/min dado el elevado aclaramiento
y escasa vida media del mismo.(30)

Puede provocar convuisiones, debiéndose usar con precaucion en
pacientes con antecedentes comiciales, de uso cronico de benzodiacepinas
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o en situaciones clinicas que predispongan a las convulsiones. También
puede inducir crisis epilépticas en caso de intoxicacién con antidepresivos
triciclicos o cocaina. '

Presentacion: La inyeccion de flumacenil se expende en frascos de 5 y
10 mi.

Dosis: la dosis inicial recomendada es de 0.2 mg por via IV durante 15
seg. Si no se obtiene el nivel de conciencia deseado al cabo de 60 seg,
puede inyectarse una dosis adicional de 0.1 mg y repetirse a intervalos de 60
seg hasta alcanzar una dosis total maxima de 1mg. La dosis usual es de 0.3
a 0.6 miligramos.

Efectos secundarios. Los siguientes efectos adversos son muy raros:
agitacién, angustia, mareo, hipertensioén, taquicardia, nausea y vomito. Los
efectos sedantes inducidos por las benzodiacepinas se revierten en dos
minutos, el efecto maximo tiene lugar a los 10 minutos.

Este farmaco esta contraindicado en pacientes bajo tratamientos

prolongados de BDZ por el riesgo de que se precipite un sindrome de
abstinencia, en pacientes con una sobredosis de antidepresivos triciclicos.(o)
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5.3 ANSIOLITICOS (ANTIHISTAMINICOS)
HIDROXICINA

Es uno de los sedantes mas populares en pacientes pediatricos. Pude ser
clasificado como un antihistaminico con propiedades sedantes. Su
mecanismo de accion es de supresion del nucleo hipotalamico y
subsecuentemente la porcion simpatica del sistema nervioso auténomo.

Es metabolizado en el higado, y es excretado por la orina. Entre sus
propiedades estan la sedacién, antihistaminicas, antieméticas, produce
relajaciéon muscular y tiene efectos antisecretorios.

La dosis recomendada es de 1.0 — 2.0 mg / kg. Administrado de 30
minutos a 1 hora antes del tratamiento dental. 27)

La hidroxicina posee propiedades antihistaminicas, antiespasmaddicas,
antieméticas, ataraxicas, antiarritmicas y sedantes. Es utilizada por
pediatras y dentistas para sedar a nifios ansiosos en diferentes
procedimientos clinicos de corta duracién. Proporciona un efecto calmante,
pero sin obstruir el estado de alerta. Gladney y col. Reportaron que la
utilizacién de la hidroxicina sola es poco eficiente para el manejo del paciente
pediatrico por lo que recomiendan su utilizacion en combinacién con otros
farmacos. El pamoato de hidroxicina ha sido utilizado en combinacién con
meperidina, hidrato de cloral y con éxido nitroso.

La dosis recomendada por McDonald es de 25 a 50 mg dos horas antes
del tratamiento para menores de seis afios. Cuando es utilizado en

combinacién con otro medicamento la dosis recomendada es de 1 a 2 mg/kg.
(32)
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A menudo se clasifica junto con los ansioliticos. Estos farmacos no son
muy utiles por si solos para la sedacion consciente, pero lo son cuando se
combinan con otros, como los sedantes hipnéticos, porque aumentan su
potencia. También se pueden utilizar como comedicamentos por sus
propiedades antieméticas. (2)

La hidroxicina es un sicosedante menor derivado de la piperacina, que
puede ser preparada como clorhidrato de hidroxicina (Atarax). Se usa para
aliviar la ansiedad asociada con numerosos estados de tension aguda o
cronica.

Propiedades y accion. No es un depresor cortical, pero suprime la
actividad de algunos nucleos hipotalamicos y extiende su efecto
periféricamente a la porcion simpatica del sistema nervioso auténomo. Esto
contribuye a su accién potenciadora sobre otros farmacos que deprimen el
SNC. La hidroxicina puede ser util usada junto a otros farmacos hipnéticos y
sedativos, permitiendo asi una reduccion de la dosis de estos agentes.

Administraciéon y absorcion. Se administra por via oral, y es absorbida
facilmente por el tracto gastrointestinal. Los efectos posteriores a la
administracion oral aparecen a los 30 min y la actividad maxima se alcanza
sobre la hora o la hora y media, desapareciendo su accién a las 5 o 6 horas
aproximadamente de su administracion (22

Indicaciones: La hidroxicina estara especialmente indicada:

1. Como premedicacion en nifios timidos, ansiosos y aprensivos.

2. Nifios en edad preescolar escolares jovenes.

3. Nifos con problemas de conducta, lesionados cerebralmente o con
enfermedades cardiacas, ya que disminuye la actividad motora del
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esqueleto, aunque en estos casos se ha encontrado mas efectivo el
diacepam.

4. Nifos autistas o hiperactivos.

5. Como premedicacion en combinacion con farmacos depresores del SNC
(meperidina, hidrato de cloral), pudiendo de esta forma disminuir la dosis de
los farmacos depresores.

Efectos colaterales. Los efectos colaterales que hay que destacar de este
farmaco son:

1. Somnolencia transitoria. Este efecto es beneficioso en nuestro caso, ya
que produce un estado de estabilidad emocional que permite que el paciente
sea sensible a las técnicas usuales de modificacion de la conducta.

2. Posible sequedad de boca, lo que en nuestro caso es también un efecto
beneficioso al disminuir la salivacion.

3. Accién potenciadora sobre otros farmacos depresores del SNC como los
narcoéticos (meperidina) o hipnéticos (hidrato de cloral), pudiendo de esta
forma disminuir la dosis de estos farmacos depresores.

4. A dosis muy elevadas, actividad motora involuntaria.

5. Aunque rara vez, puede aumentar la tendencia a convulsiones. Esto debe
tenerse en cuenta en pacientes epilépticos. (22)29)

Cote y Ryan han observado cambios respiratorios y circulatorios minimos
después de administraciones de dosis de 0.5 a 1 mg/kg. 32

Disponibilidad.- Comercialmente, el clorhidrato de hidroxicina aparece
con el nombre de Atarax.
1. Tabletas de 10, 25 y 50 mg.
2. Jarabe de 10 mg/5ml.
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Dosis: Se recomienda que sea administrada en dosis divididas para
permitir un nivel en sangre estable y efectivo. Por su gran margen de
seguridad, no es necesario tener en cuenta la edad ni el peso para
determinar sus dosis; en lugar de esto, se dara importancia al estado
emocional del paciente.

En nifios temerosos y aprensivos las dosis seran:
1. 25 mg 2 horas antes de la cita.
2. 25mg 1 hora antes de la cita.

Soélo en nifios mayores, altamente aprensivos y con malas experiencias
previas, ha sido necesario usarlo en comedicacién con el 6xido nitroso (N20)

a las dosis antes citadas. (22)

En un estudio realizado en la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza,
UNAM, en donde se analizd el nivel de sedacion obtenido en el paciente
odontopediatrico con la combinaciéon del midazolam con hidroxicina; Se
observé que la combinacién de midazolam con hidroxicina indujo a algunos
pacientes a un suefio considerado fisiolégico en el cual los pacientes
reaccionaban levemente a diferentes estimulos como la puncién anestésica,
permitiendo llevar a cabo el tratamiento dental en un estado de menor
ansiedad con menos llanto y movimiento, sobre todo en aquellos pacientes
menores de tres afos, con los cuales es dificil establecer comunicacion.

La combinacion de midazolam con clorhidrato de hidroxicina aprovecha
las caracteristicas mas importantes de ambos medicamentos; por un lado el
corto periodo de induccion y la propiedad amneésica del primero y por otro el
tiempo de trabajo mas prolongado que ofrece el segundo. Ninguno de los
esquemas utilizados en este estudio ocasioné reacciones secundarias o

complicaciones.(32)
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5.4 TRANQUILIZANTES (PROMETAZINA)

La prometazina es otro antihistaminico que se ha utilizado como sedante, ha
mostrado un pequefio efecto ansiolitico. Puede utilizarse de forma aislada o
asociado a otros farmacos como los opiaceos(por ejemplo con hidroxicina o

con meperidina).

Efectos adversos: los antihistaminicos, al igual que otros psicotropos,
pueden causar xerostomia, lo gue en nuestro caso es un efecto beneficioso
al disminuir la salivacién. asi como, en una pequefia proporciéon de nifios y
adultos respuestas excitatorias. ()

La prometazina es el derivado fenotiacinico que se administra con mayor
frecuencia para la medicacion preanestésica en nifios. Produce efectos
cardiovasculares minimos y es metabolizado por el higado. Ademas de sus
propiedades sedantes, es un bloqueador de los receptores H1 y tiene efectos
antieméticos, antihistaminicos, anticinéticos y anticolinérgicos. A menudo se
administra junto con narcéticos 1 hr. antes de la anestesia, para controlar la
nausea y el vomito. La dosis que se recomienda es de 0.5 a 1.0 mg/kg. Sus
efectos se ponen de manifiesto en un término de 20 min después de la
administracion oral y se prolongan durante 4 a 6 horas. (34)

La prometazina suele utilizarse asociada con otros farmacos(hidrato de
cloral, hidroxicina, meperidina, alfaprodina) para inducir sedacion
preoperatoria, La prometazina suele utilizarse como agente sedante Unico

para tratar a nifios con grados leves de ansiedad.

Por si sola, no sirve en el caso de nifios muy aprensivos o muy alterados
e imposibles de tratar. (3)
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Disponibilidad: La prometazina para administracién oral se presenta en
tabletas y jarabe con el nombre comercial de Fenergan.

Forma de administracion:
Tabletas: 12.5-25mg
Jarabe: 6.25-25mg/5 cc
Parenteral. 25 -50mg/cc

Supositorios 25 —50mg (34)

Dosis inicial. La dosis oral inicial de prometazina es de 1mg/kg. (3)

Fig. 22 Sedacion con
Hidrato de cloral*?
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5.5 NARCOTICOS (OPIACEOS)

Las caracteristicas fundamentales de los narcoticos u opiaceos es su

actuacion especifica sobre los receptores opiaceos del SNC. (22

Estos farmacos también se utilizan como parte de las técnicas de
sedacion consciente, debido a su accibn basica de analgesia. Estos
farmacos modifican la interpretacion del estimulo del dolor en el SNC y
elevan el umbral del dolor. Al aumentar la dosis del narcético se presentan
otros efectos, como la sedacion. Es necesario reconocer que este efecto, por
si mismo, no es el objetivo principal que se busca al administrar un narcético.
Si la dosis de éste se eleva para alcanzar la sedacion, se suscitan efectos
secundarios graves, de los cuales los mas comunes son depresion
respiratoria y apnea, que pueden producir hipoxia. Si la sedacién es la
deseada, se debe realizar con un farmaco que tenga a ésta como su efecto
principal.

Los narcéticos producen nauseas y vomito, sobre todo cuando se utilizan
solos. También producen depresion cardiovascular en dosis altas. Los
narcéticos son reforzadores potentes de otros medicamentos que deprimen
el sistema nervioso central. El uso principal en la sedacién consciente
consiste en aumentar los efectos de los sedantes hipnéticos o los
ansioliticos, y contribuir en algin grado a la analgesia que otros agentes no
proporcionan. La analgesia que se obtiene con los narcéticos no sirve como
sustituto de la anestesia local adecuada.

Entre los narcéticos que se utilizan en las técnicas de sedacion

consciente se encuentran la morfina, meperidina (Demerol) y fentanil
(sublimaze). (2)
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Los narcoéticos tienen curvas de dosis-respuesta muy inclinadas. Por lo
que es necesario utilizarlos con precaucion extrema para la sedacion
consciente, debido a que conllevan un alto riesgo de producir depresion
respiratoria, y pérdida de la conciencia sobre todo si se combinan con otros
agentes, como el o6xido nitroso. Por lo que no es un farmaco muy
recomendable para la sedacion en odontopediatria. (2) 22)

La depresion respiratoria en consecuencia al decremento de la
sensibilidad al COz puede ser vista también. Un estudio de la frecuencia
comparativa de estos dos efectos colaterales revela que la depresion
respiratoria leve es mas comunmente observada que la nausea y el vomito
que producen los narcéticos sobre todo cuando se utilizan solos. Si se
incrementa la dosis narcética para lograr la sedacion, se pueden obtener
efectos secundarios graves como depresion respiratoria, apnea y pérdida de
conciencia y depresion cardiovascular en dosis altas. (1))

Cuando se usa la sedacion pediatrica, los niveles de dosificacion de
opioides son mas altos que los requeridos para analgesia por ejemplo, los
lineamientos de las dosis recomendadas en odontologia pediatrica son
superiores a 2.0mg/kg de meperidina (demerol). Cuando son usadas
concomitantemente con otras drogas depresoras del SNC estos lineamientos
deben ser ajustados de forma descendente. (1)
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5.5.1 MEPERIDINA

Es el opiode mas comunmente usado para la sedacion por via oral que se
presenta con el nombre comercial de Dolantina, Demerol. (1)

Es un analgésico narcotico de accién prolongada que suele utilizarse en
nifios. Su principal ventaja sobre la morfina es la impresion clinica de que
produce menos liberacion de histamina. (34)

La meperidina es muy buen analgésico pero no un hipnético eficaz. Tiene
cierto valor sedante. (3s)

.En comparacién con la morfina, la meperidina en dosis equianalgésicas
produce menos sedacion, espasmo del musculo liso, supresion del reflejo
tusigeno, y posiblemente menos depresion respiratoria en los neonatos. Su
inicio de efecto es un poco mas inmediato que el de la morfina, con una
duracién un poco mas breve. La dosis usual como medicacion preanestésica
en los nifios es de 1 a 2 mg/kg por via intramuscular 60min antes de la
induccion de la anestesia. La premedicacibn con meperidina puede
administrarse por via intravenosa, intramuscular u oral. Una dosis oral de 1.5
mg/kg combinada con diacepam (0.2 mg/kkg) y atropina(0.02 mg/kg) produce
sedacion segura en los pacientes antes de la anestesia. (34)

La caracteristica farmacolégica que hay que destacar es que su
metabolito, la norperidina, provoca convulsiones. De ello se deduce que se
debe tener especial cuidado en pacientes epilépticos o con convulsiones
febriles. (22)

Meperidina es rapidamente absorbida por el tracto gastrointestinal y se
mantiene de 30 a 60 min. El primer paso metabdlico se detalla
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aproximadamente al 75% de la dosis administrada. El efecto clinico maximo
se ha visto después de aproximadamente una hora con una duracién de

accioén de por lo menos 2 horas. (1)

La meperidina tiene un metabolito téxico (normeperidina) que puede
provocar crisis epilépticas generalizadas que no se revierte con Naloxona, y
se pone de manifiesto cuando se acumula debido a fallo renal, debiéndose
tratar con anticomiciales. (29)

Disponibilidad: 50 mg por 5 ml

Dosis: 2.0 mg/kg de peso

Ruta: oral

Tiempo de inicio: 45-60 min.

Pobre viabilidad oral, puede presentarse depresion respiratoria, incrementa
la toxicidad de los anestésicos locales. (1)

Farmacocinética: La vida media en el recién nacido varia de 6-39 horas.
Presenta un metabolito hepatico, normeperidina de vida media prolongada
(5-20hrs). La eliminacion es renal, por lo que se debe evaluar en forma
individual la funcién renal del paciente.

Las drogas suplementales frecuentemente usadas para aumentar los
efectos sedativos y antiemeticos son la Prometazina y la hidroxicina.

Las ventajas de la meperidina administrada con un barbiturato son: La
meperidina parece tener un efecto sinérgico con el barbiturato y es sedante
por si misma, la meperidina eleva el umbral de dolor y proporciona al
paciente una sensacion de bienestar y un cierto tipo de euforia, ain cuando
se administre en cantidades pequefas.
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Las desventajas de la meperidina son:

1. Es narcético y su uso inadecuado puede producir adicccion, cuando va a
usarse en forma repetida en un caso especifico, las sesiones de tratamiento
deben ser a intervalos de una semana, hasta el momento, no hemos
observado tolerancia al medicamento.

2. La meperidina no debe usarse en pacientes que estén tomando
inhibidores de la monoamina oxidasa (MAQO) tales como la isocarboxacida,
etc.

3. Puede actuar como un depresor respiratorio poderoso.

4. Puede causar una depresion cardiovascular seria.

5. Los pacientes hipotiroideos tienen gran susceptibilidad a los narcéticos y
pueden intoxicarse con dosis de meperidina que en otros casos serian
seguras.

6. La meperidina puede producir estimulacion cortical motora preliminar que
da como resultado un cierto grado de intoxicacion o disforia, o puede
estimular el centro del vomito produciendo nausea. Estos ultimos efectos se

evitan administrando siempre primero el barbiturato. (3s)
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5.5.2 FENTANIL

Se considera un opioide de accion corta, pero al igual que en el caso del
midazolam, en administracion continuada, sus efectos se pueden prolongar
al tener una corta vida media de distribucion pero una larga vida media de
eliminacion; se ha usado junto con el mismo como analgésico a dosis de 0.5-
2.5mg/ kg / h, teniendo la ventaja de que no libera histamina, no se acumula
en insuficiencia hepatica o renal y no provoca hipotension. (1)

Marx et al. Reportaron el uso de sedacion con fentanil en 88% de las
UCIs pediatricas. La popularidad del fentanil se basa en su rapida accion,
alta potencia, minima liberacion de histamina comparado con la morfina, y
minimos efectos cardiovasculares.

El fentanil es un opiode sintético 7.000 veces mas lipofilico que la morfina,
lo que facilita su penetracion al cerebro. Es 75 a 200 veces mas potente que
la morfina lo cual significa una rapida accién (1-2 minutos) y una vida media
de 30 a 60 minutos con una rapida distribucion en los tejidos periféricos. La
administracion  prologada provoca una acumulacion en estos
compartimientos incrementando su vida media de 9 a 16 horas. Como todos
los opioides sufre biotransformacion hepatica produciéndose el metabolito
morfina 6 glucurénido el cual se acumula en los pacientes con insuficiencia
renal e incrementa su efecto narcético. Su depuracién es de 11 a 15
mi/kg/min.

Su efecto adverso es raro y se correlaciona con la administracion en bolo

de grandes dosis de fentanil, esta complicacion se puede revertir con

Naloxona o succinilcolina. (33

64



Un opioide menos comunmente usado como técnica de sedacion es el
citrato de fentanil transmucosal (OTFC) esta formula esta disponible como
una tableta con un dispositivo plastico (fentanyl oralet). El nifio succiona de
la tableta y lentamente libera la droga sedante fentanil en la saliva la cual es
entonces absorbida a través de las membranas mucosas de la cavidad oral,
las ventajas de la OTFC son la aceptacion del paciente, rapido
establecimiento, y una alta viabilidad comparada con la administracién oral
que debe experimentar un primer paso significativo en el metabolismo, esta
disponible en tres presentaciones de 200,300 y 400 mg dependiendo del
peso del nifio. Las dosis recomendadas son de 5 a 15 mg/kg de peso, dosis
superiores a 15 mg/kg de peso, son contraindicadas porque estan asociadas
con una frecuencia excesiva de hipoventilacion. El uso de un oximetro de
pulso es necesario durante la administracion una vez que se ha alcanzado el
nivel deseado de sedacion preoperatoria, la pastilla debe ser removida, la
formula solamente se vende ha hospitales y agencias que monitorean el

cuidado anestésico. (1)

El medicamento se puede administrar en los nifios en forma de paleta, o
instilando gotas de la solucién en su boca con una jeringa. El fentanil es mas
eficaz cuando se absorbe por la mucosa bucal; la deglucién del medicamento
disminuye su efecto, debido a que es alto el metabolismo de primer paso a
través del higado. Si se hace a los niflos sentarse derechos cuando chupan
la paleta, en vez de acostarse, el medicamento se mantendra en la boca y no
se desplazara hacia la parte posterior de la faringe, donde se deglutiria. El

efecto del medicamento depende de la dosis.
La frecuencia respiratoria a menudo disminuye a los 10 min. Los nifios

comienzan a mostrar signos de sedacién a unos 15 min de habérseles dado
la paleta. Las desventajas del citrato de fentanil aplicado a través de la
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mucosa bucal son la alta frecuencia de prurito y vomito asi como la
desaturacién ocasional. (34)

Reacciones adversas: depresion respiratoria, hipotension, comezén de

0jos y nariz, nausea y vomito han sido reportados. (1)

A diferencia de las benzodiacepinas y del propofol que disminuyen el
volumen tidial, los opidceos afectan principalmente a la frecuencia
respiratoria y de la motilidad gastrointestinal, nausea, vomitos, prurito y
tolerancia y dependencia que puede llegar a la adiccion. (29)
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5.6 SEDANTES HIPNOTICOS

Se clasifican en dos categorias:

¢ Barbittricos (fenobarbital)
¢ Hipnéticos no barbituricos (hidrato de cloral y el paraldehido)

Los sedantes hipnéticos son medicamentos cuya accion principal es la
sedacién o somnolencia. Conforme aumenta la dosis de un farmaco de este
tipo, el paciente se vuelve cada vez mas somnoliento hasta que presenta
suefio( hipnosis). El aumento adicional de la dosis puede producir anestesia
general, coma e incluso la muerte. El efecto basico de estos farmacos no
radica en disminuir la ansiedad ni elevar el umbral al dolor(analgesia). El
hipnético sedante que se utiliza solo puede en algunos casos disminuir el
umbral de la reaccién al dolor al eliminar las inhibiciones. Cuando la dosis
es insuficiente, puede hacer simplemente que el paciente reaccione con mas
intensidad a la estimulacién del dolor. (2)

Los primeros agentes que se introdujeron especificamente como
sedantes fueron los sedantes hipnéticos en 1900 (hidrato de cloral,
paraldehido) posteriormente el barbital y fenobarbital. Siendo los barbituricos
los agentes hipnosedantes de mayor éxito hasta 1960. ()

En 1961 se dispuso del clordiazepéxido, iniciando la era de las
benzodiacepinas, farmacos que manifestaron gran efecto ansiolitico y poca
potencia como depresores generales del Sistema Nervioso Central.

Por su capacidad tan escasa para ocasionar depresioén fatal del SNC
debido a su selectividad y al mayor nimero de ventajas, las benzodiacepinas
han desplazado a los barbitiricos como agentes hipnosedantes. (7)
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El Hidrato de cloral de administracién oral, solo o en combinacién con
otros farmacos era considerado como el agente sedante de mayor uso en
odontopediatria.(Fig. 22) Pero estudios recientes como el del doctor Wilson
que indica cambios significativos han ocurrido en lo que ha sedantes en
odontopediatria se refiere, Estos cambios incluyen al midazolam, que ha
reemplazado al hidrato de cloral como el mas poderoso agente sedante.(12)

Fig. 23 Sedacion con hidrato Fig. 24 Después de la
de cloral. Paciente portador anestesia, extracciones de
de caries de biberén*? los incisivos superiores*?

Fig. 25 limpieza y sutura*?
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5.6.1 HIDRATO DE CLORAL

Este agente se introdujo en la practica en 1832 y es uno de los mas viejos
hipnético-sedantes estudiados y usados en la odontopediatria, la accion
hipnético sedante del hidrato de cloral se deriva probablemente de la
actividad causada del tricloro etanol siguiendo la absorcién, el hidrato de
cloral es rapidamente metabolizado a tricloro etanol y aun menos extenso y
un pequefio excedente a acido tricloro acético(TCA). La vida media en el
plasma de TCE es estimada en 8 horas, concentraciones pico en el plasma
de TCE son alcanzadas en 20 a 60 min. Las concentraciones plasmaticas del
hidrato de cloral son practicamente indetectables después de la dosificacién
oral. La absorcion rectal de hidrato cloral que contienen vehiculos de
polietileno glicol es casi tan rapido como la absorcién oral aunque de alguna
forma menos completa.

Aunque estudios definitivos en nifios son infrecuentes esta generalmente
asumido que las dosis terapéuticas de hidrato de cloral tienen efectos
minimos en las funciones respiratorias y cardiovasculares. Los cambios en la
funcién respiratoria son comparables con el suefio natural. Los pacientes
asmaticos deben ser de alguna forma mas sensibles a las minimas
propiedades depresivas del hidrato de cloral, la respuesta quimiorreceptor al
COz2 parece no cambiar en infantes a los que se les ha administrado 50mg/kg
de hidrato de cloral. El efecto farmacolégico primario del hidrato de cloral es
la depresion del SNC.(Fig.23)

Los signos y sintomas siguiendo la ingestion de dosis incrementadas de
hidrato de cloral progresan desde relajacién, letargo, anegacion, hipnosis
perdida de conciencia y coma. Administrado solo el hidrato de cloral provee
de sedacion medible en dosis superiores a 40 mg/kg de las cuales las dosis
terapéuticas van de 50 a 60 mg/kg cuando es combinado con otros
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depresores del sistema nervioso central una dosis menor de hidrato de cloral
también puede ser efectivamente prescrita, efectos adversos de la
administracion de hidrato de cloral son raros. Cuando es usado como
hipnético las reacciones negativas ocurren en el 2% de los casos, en la
depresion del SNC caracterizada por desorientacion y prolongada anegacion
se contabilizan como la mitad de estas reacciones. Los reportes de las
reacciones en las premedicaciones dentales son generalmente similares
aunque las reacciones relacionadas con la dosis como la depresion
prolongada del SNC y él vomito ocurre mas cominmente en poblaciones
ambulatorias mas jovenes. Con dosis extremadamente mas altas de hidrato
de cloral ( p ej. 75mg/kg ) se ha reportado una incidencia significativa de
vomito. La dosis maxima recomendada en nifios independientemente del
peso corporal es de 1000 a 1500 mg.(Fig. 24)

El Hidrato de cloral puede producir arritmias cardiacas y en una situacién
de sobredosis, se han reportado paros cardiacos. Reacciones cutaneas al
hidrato de cloral aunque se han descrito frecuentemente en libros de texto
raramente ocurren, las reacciones en la piel son usualmente eritematosas,
exematosas y escarlatiniformicas, una vez curadas las erupciones, las
lesiones ocurridas en la piel en el mismo sitio en administraciones repetidas

también han sido reportadas.

El hidrato de cloral ha sido implicado en una variedad de interacciones
con drogas, como uno podria esperar el hidrato de cloral produce
depresiones aditivas cuando son administrados con otros sedantes. Esta
interaccién aditiva con otras drogas permite por un lado decrementar la dosis
de ambos depresores limitando los efectos colaterales de la droga la
disminucién de las dosis cuando el hidrato de cloral es combinado con el
antiemético prometazina ha mostrado un decremento apreciable en la
nausea y el vomito y el oxido nitroso / oxigeno en combinacién con 60 mg/kg
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de hidrato cloral puede incrementar los niveles de depresion del SNC tanto
que los reflejos protectores del nifio pueden entrar en compromiso.

Tres reacciones inadvertidas de la sobredosis han sido descritas por
Hayden, estos tal vez son causados por un calculo erroneo de la dosis o la
falta de comunicacién entre el dentista, el grupo de padres y paciente. Una
dosis baja (250mg) ha reportado espasmos laringeos y paros cardiacos;
cuando el elixir de Hidrato de cloral se introduce es un conocido irritante de
las membranas mucosas por ser rapidamente introducido en la orofaringe
con una jeringa debido a que el vomito es frecuente en dosis mayores a 60
mg/kg generalmente se previene de consumir dosis mas grandes. En nifios
hipotensién y arritmias cardiacas cominmente ocurren en la sobredosis.
Estos sintomas son distintivamente diferentes de la anestesia local o de la
sobredosis de narcoticos en los cuales convulsiones y depresion respiratoria
ha sido usualmente reportada, la alta incidencia de nausea y vomito,
preocupa por la posible mutagenisidad y el riesgo de colapso cardiovascular
ha decrementado el uso de Hidrato de cloral en afios recientes. (1)

El agente sedante mas empleado' en niflos Hasta la llegada del
Midazolam fue el hidrato de cloral, que modifica poco la respiraciéon y la
presion arterial. (39)

El hidrato de cloral es un agente no barbitlrico que se administra por via
oral para sedar a los nifios,; tiene un periodo de latencia prolongado y un
efecto relativamente largo. Se convierte en tricloroetanol. Aunque médicos no
anestesidélogos suelen utilizar el hidrato de cloral para sedar a los nifios, los
anestesidlogos raras veces lo utilizan, porque no es confiable para producir
suefio, tiene un sabor desagradable e irrita la piel, las mucosas y el tubo
digestivo. La preocupacion sobre los posibles metabolitos téxicos derivados
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de la degradacion del hidrato de cloral, tal vez reduzca mas el empleo de
este medicamento. 34) (Fig. 25)

El hidrato de cloral es uno de los sedantes que mas se utilizan. No tiene
propiedades analgésicas. La dosis usual es de 20 a 75 mg/kg por via oral o
rectal. Su principal uso en pediatria es para la sedaciébn antes de
procedimientos no invasores o como premedicacion. Su principal ventaja
radica en que se puede administrar por via oral o rectal, con una absorcién
excelente y una sedacion relativamente rapida; también ejerce efectos
minimos sobre la respiracion. Su sabor amargo es una desventaja. El
Triclofés sédico es una forma oral mas aceptable y se puede administrar en
una dosis de 40 a 70 mg/kg. Al igual que con otros medicamentos para
premedicacién oral, el tiempo de administracion antes de la intervencion
quirargica es un factor importante para obtener resultados 6ptimos.(34)

El uso habitual del hidrato de cloral puede desarrollar dependencia fisica y
adiccion. La suspension repentina del hidrato de cloral en el adicto puede
provocar delirio, crisis y la muerte si no se trata a tiempo. Es uno de los
sedantes mas efectivos en pacientes odontopediatricos. La duraciéon del

efecto no es mayor de 1 hora. (31

5.6.2 PARALDEHIDO

El paraldehido fue descubierto por Wiedenbusch en 1829 e introducido en
1882 a la medicina por Cervello. Es un hipnético excelente pero su olor y
sabor desagradable a ocasionado que su empleo se haya restringido. ()

El paraldehido deprime el sistema nervioso central. Su potencia es mayor
que la del alcohol pero menor que la del hidrato de cloral. Ademas del efecto
hipnético el paraldehido tiene cierta capacidad para bloquear el dolor, pero
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sblo se usa como analgésico en la obstetricia. También tiene efecto

anticonvulsivante.

Generalmente se administra por via oral disuelto en bebidas con sabor
agradable como jugo de naranja. Se absorbe rapidamente en el aparato
gastrointestinal, incluyendo al recto. Parece ser que el metabolismo del
paraldehido se efectua principalmente en el higado.

El paraldehido es muy irritante para la mucosa gastrica, por ello esta
contraindicado usarlo en pacientes con gastritis, Ulcera gastrica o
duodenal.31)

5.6.3 FENOBARBITAL

(Alepsal, Compuesto) Barbiturico de larga accion, hipnético, sedante,
Anticonvulsivo, (convulsiones ténico-clonicas) y antiepiléptico. Indicado en
estados de insomnio y ansiedad transitoria y en algunas formas de epilepsia.
Este medicamento deprime de manera reversible la actividad de todos los
tejidos hiperexcitables del SNC. Produce como reacciones secundarias
vertigo, nauseas, mareo, vomito y diarrea, erupciones cutaneas,
somnolencia, ataxia, insuficiencia respiratoria. Potencializa el efecto depresor
sobre el SNC del alcohol, de los inhibidores de la MAO y otros farmacos
depresores del SNC. Acelera la transformacion metabblica de
corticosteroides y antidepresivos triciclicos. Acelera el metabolismo de la
vitamina K y por ello puede originar deficiencias de factores de la
coagulacion Il y VIII. Administrando simultaneamente fenobarbital y acido
valproico se incrementa el efecto de toxicidad hepatica por lo que esta
contraindicado emplearlos juntos. 37)
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El fenobarbital tiene efectos anticonvulsivos a menores dosis que las
requeridas para provocar sedacion. Incluso con su administracién IV puede
tardas mas de 15 minutos en alcanzar sus concentraciones maximas en
SNC, por lo que su uso ha decaido a favor de las Benzodiacepinas, aunque
el efecto sedante de éstas sea mas pronunciado. 40

El fenobarbital sédico es sedante en dosis terapéuticas pequerias, e
hipnético en dosis mayores, y aumentos adicionales producen anestesia.
Los barbituratos deprimen sélo ligeramente los reflejos protectores hasta
que se administra una dosis lo suficientemente fuerte como para producir

depresién respiratoria.

El fenobarbital, como otros barbituratos, no calma el dolor totalmente sino
hasta que se pierde la conciencia. En pequefas dosis, los barbituratos
pueden aumentar la reaccién a los estimulos dolorosos o sea tener efecto
hiperalgésico. Se sabe que cuando se toman barbituratos solos no se puede
obtener alivio del dolor, y cuando éste es intenso, ni siquiera producen

sedacion o sueno. (38)
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CONCLUSIONES

Los pacientes pediatricos presentan diferentes reacciones al tratamiento
dental. Entre las que se puede mencionar el miedo como una forma de
emocién primaria que se presenta para eludir o escapar a un peligro; el
miedo a lo desconocido es muy comun, especialmente en los nifios. La
angustia en cambio es una sensacion indeterminada y carente de objetivo,
que puede transformarse en fobia o miedo irracional hacia determinada

situacion.

Cuando se establece una buena relacion terapéutica con el nifio y sus
padres, y se adoptan técnicas adecuadas de manejo de la conducta, el dolor
y la angustia de la mayoria de los pacientes pediatricos se puede controlar
de manera eficaz con el solo uso de anestesia local o técnicas de restriccion
fisica basica. Existen nifios que no responden a este manejo debido a que
son muy pequenos o con problemas de conducta que afectan su capacidad
de cooperacion. Una de las alternativas para llevar a cabo el tratamiento

dental de pacientes de dificil manejo es la sedacion.

La sedacion facilita el afrontamiento del paciente pediatrico en la
resolucién de traumatismos dentales, de lesiones cariosas extensas ( 6 o
menos o6rganos dentarios a restaurar) y de patologias pulpares. La
medicacion preoperatoria es utilizada para el control del dolor, la prevencion
de nauseas, la reduccion de funciones excretoras y la disminucioén del miedo
y ansiedad.

La sedacion esta indicada en nifios de corta edad (menores de tres aros)
que por encontrarse en un proceso normal de crecimiento y aprendizaje
carecen de la capacidad para entender, comunicarse y cooperar con
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necesidad de tratamiento dental extenso; en pacientes con conductas
aprehensivas demasiado reticentes, temerosos, ansiosos 0 poco
comunicativos, y en nifios que al presentar algun tipo de discapacidad fisica,
médica o mental dificultan los procedimientos odontolégicos.

La administracion de farmacos sedantes para conseguir estados de
sedacién o anestesia general en odontopediatria esta indicada en pacientes
sanos 0 con alteraciones sistémicas moderadas, es decir, pacientes
clasificados como ASA | y ASA Il respectivamente.

Es de suma importancia enfatizar el hecho de que no se debe utilizar de
manera indiscriminada las drogas sedativas aqui mencionadas, sino

aplicarlas solo cuando se ha comprobado que es absolutamente necesario.

Generalmente los nifios mas miedosos y poco cooperativos se les puede
y debe manejar con procedimientos de manejo conductual (no
farmacolégicos estos incluyen técnica de manejo conductual tales como:
decir, mostrar, hacer, reforzamiento positivo, control de expectativas,
modelamiento y sugestion; siendo un porcentaje muy pequefio de la
poblacién pediatrica el que no puede ser manejado exitosamente con estas
técnicas, cuando lo anterior falla la sedacion farmacolégica es una alternativa

valiosa.

Los niveles de sedacion y anestesia han sido clasificados por la American
Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) y la American Academy of Pediatrics
(AAP) dentro de tres categorias: Sedacion consciente, sedacion profunda y
anestesia general. Ninguna de estas estrategias es la ideal para

tratamientos de pacientes pediatricos.
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Los regimenes de sedacion que proveen sedacion consciente para
pacientes jovenes no cooperativos, no son efectivos para todos los nifios, las
técnicas de sedacion profunda son también menos del 100% exitosas y
requieren de certificacion adicional y entrenamiento en anestesia para su uso
adecuado y seguro. La Anestesia General es un medio efectivo y confiable
para el tratamiento de pacientes pediatricos no manejables pero es caro,
inconveniente y no sin riesgos extras.

Para la sedacién consciente en la odontopediatria se usan tres grupos de
farmacos: sedantes hipnéticos (barbitiricos como el fenobarbital e hipnéticos
no barbitdricos como el hidrato de cloral y el paraldehido); Ansioliticos —
Benzodiacepinicos (Midazolam y Diacepam), Ansioliticos Antihistaminicos
(Hidroxicina y prometazina) y Narcéticos (Meperidina y fentanil).

La via oral fue la via mas predominante de administracion de agentes
sedativos en nifios, recomendando que las indicaciones preoperatorias no

sean administradas fuera del lugar de tratamiento.

El estetoscopio precordial, el oximetro de pulso y el baumanometro fueron
los monitores empleados con mas frecuencia.

** “ El uso de sedantes se debe limitar exclusivamente a nifios que no
mejoran su conducta con otras técnicas que no incluyen farmacos.

Cuando sea necesario emplear una droga ansiolitica o sedante en este
tipo de pacientes, debe administrarsele la dosis minima para causar el efecto
deseado.

No se deben administrar sedantes en forma repetida. Cuando se ha
administrado un sedante, se debe procurar terminar el tratamiento en una
sola cita para no volver a prescribir la droga.

b4



Aun ftratandose de pacientes sanos que estén dentro de Jas
clasificaciones ASA | y ASA Il y cumpliendo con todos los requerimiento al
pie de la letra en cuanto a valoraciéon del paciente, equipo y personal
indicado, existe el riesgo de complicaciones al administrar cualquier farmaco
para conseguir estados en distintos grados de depresion de la conciencia.
Esto es debido a los efectos y sitios de accion de estos farmacos, llegando a
producirse complicaciones que ponen en peligro la vida del paciente. Por
esto resulta indispensable, ademas de cumplir con los requisitos
preoperatorios de valoracién del paciente, contar con todo lo necesario para
enfrentar y resolver cualquier complicacion durante el procedimiento y

estados de depresion de la conciencia.

Es muy importante que los odontélogos que usan medicamentos
sedantes, sean capaces de identificar y responder ante las complicaciones
que puedan presentarse. El monitoreo de los pacientes sedados es esencial
para el reconocimiento temprano de problemas potenciales. Ya que la
preocupacion por los procedimientos dentales, puede permitir que el
odontoélogo no se percate de signos tempranos en situaciones de emergencia
lo cual podria incrementar la morbilidad del paciente.

Aun en el caso de la sedacién consciente, también se requiere vigilancia
continua de la respiracion, pulso y presién arterial. Dado que los pacientes
pueden no recibir oxigeno, podrian producirse niveles amplios de hipoxia, por
lo que la vigilancia de la oxigenacion del paciente es importante.

La sedacion no se encuentra exenta de riesgos importantes con respecto
a los cuales es necesario valorar sus beneficios; ya que el nifio con sedaciéon
deficiente puede continuar siendo un problema de control, mientras que el
que recibié exceso de sedacién puede convertirse rapidamente en una

urgencia de vida o muerte en el consultorio dental.
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La Anestesia General es un recurso que debe ser administrado
unicamente por el médico anestesidlogo, quedando el Odontélogo limitado a
la prescripcién y administracion de sedantes .“ **

** Entrevista con el Dr. Eduardo de la teja Coordinador del departamento de
Odontopediatria del Instituto Nacional de Pediatria.

RETA TRSIE NO SAL
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