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IN'l'RODUCCION 

El tema que he escogido para realizar este trabajo, no es 

con•iderado como un tema nuevo. ya que la Ane1te1ia General en -

Odontopediatria ae ha venido usando desde hace tiempo. 

Con esta te•is pretendo puntualizar las conveniencias, 

ventajas y desventajas de un recurso en nuestros tiempos muy a -

la mano y que sin embargo ea utilizado an forma muy reducida, 

Tomando en cuenta que la primera Visita del nino al con-­

sultorio dental, puede ser una experiencia definitiva, va a que­

dar grabada en su mente, de ah1 depende si accede a las eucesi-­

vas visitas que har6 en el tranecurso de su vida ante el Dentis­

ta. 

Depende mucho la forma en que se comporta ol Odont6logo -

ante el niao, pues el ve en parte su actitud, la entonaci6n de -

su voz, su forma de trabajo, su aplomaci6n, lac palabras que usa 

para cada caso, la forma de tocar al paciente, la aprobaci6n o -

negaci6n de su mirada. 

Lo anterior puede influir en forma definitiva, do talma­

nera que un ni~o normal se nos transforme en un nino problema, o 

bien, nos podemos encontrar casos en los que el tratamiento Odon 

tol6gico sea definitivamente imposible, de ah1 la gran importan­

cia que tiene la anestesia General. 

Tambi6n hay que considerar, deede otro punto de vista, la 

doble responsabilidad del Anesteei6logo on este tipo de procedi-
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miento• ya que la Anestesia forzosamente va a alterar la fisiol,g 

gia normal del paciente, puede originar, a vecea, problemas se-­

rica e inclusive accidentes graves, no en si el tratamiento Den­

tal que vamos a realizar en nuestro paciente. 

Las indicaciones aon precisas y no se debe abusar de esta, 

como ser1a por ejemplo en una falta de comunicaci6n con nueatro­

pequeno paciente, lo que no noa permitir1a valorar adecuadamente 

la necesidad de dicho tratamiento. 

Sin embargo, debemos tener presente quo es un recurso que 

debe emplearse cuando aai se requiera. 



l.- ANTECEDENTES HISTORICOS1 

a) Progreeoe iniciales 

b) Aneeteeia moderna 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

Desde el comienzo del tiempo el hombre ha sufrido de herj, 

das dolorosas y enfermedades, y ha buscado continuamente el mét.Q 

do perfecto para liberarse del dolor. 

Sin embargo, en los tiempos antiguos, la Anesteoin era -­

provocada principalmente, por la ingeeti6n ~ inhalaci6n do narc~ 

ticos. La mayoria de los pueblos antiguos, conocian ol poder - -

anestésico de ciertas plantas; la Adormilera (Opio), Cánamo in-­

dio, la Mandrágora, Cicuta. 

Después se uso la estrangulaci6n para quitar el dolor.--­

Otro método era el de la contuci6n cerebrnl. 

Posteriormente se uso la morfina y la escopolamina, en -­

los siglos XVII, XVIII y principios del aiglo XIX empleaban los­

Cirujanos diversas bebidas alcoh6licas a fin de relajar la musc_y 

latura antes de la intervenci6n quirúrgica. 

1842, Crawford, introdujo el Oxido Nitroso sin percatarse 

do aus propiedades farmacol6gicas conduciéndolo al fracaso, fué­

el primor Dentista que uso el Oxido Nitroso para la intorvenci6n 

quirúrgica. 

El Dr. William Mortom fué el primero en anestesiar con 6ter. 

PROGRESOS INICIALES 

El primer médico anestesista fué Johom Lnow que public6 -

un libro sobre el éter y otro sobre ol cloroformo. 
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1868 Edmund w. Andreus introdujo el empleo de oxigeno con 

oxido nitroso en su prSctica de Anestesia. 

1900 a l9l0, Me. Kesson contribuy6 a que se generalizara­

el registro de la presi6n arterial y a él se debe el primer apa­

rato de flujo intermitente para la administraci6n de Oxido Nitr..12 

so. 

En el primer decenio del siglo :XX, Boothby ide6 la prime­

ra v6lvula para la Anestesia. 

19l3, James Gwathmey introdujo un método de Anestesia re..s¡ 

tal. 

ANESTESIA MODERNA 

Durante el periodo de l920 a 1940 se iniciaron grandes -­

progresos en Anestesia, pero desde l940 en adelante, fué recono­

cida la Anestesiolog1a como especialidad cient1fica y médica. 

l9l6 Flay edit6 "ARTE DE LA ANESTESIA" 

l920 apareci6 el libro de Arthur E. Guedel titulado "SIG­

NOS DE LA ANESTESIA" 

. l920, Margill de Inglaterra impulso la técnica de la Ane.!!. 

tasia endotraqueal. 

1922, Gast6n Labar public6 su "TRATADO DE ANESTESIA REGI.Q 

NAL" 

1923, fué empleado el ~tileno por Luckhandt. 

1923, Ralph Watere porfeccion6 un sistema cerrado de - -

Anestesia e ide6 el uso da Cal Sodada. 
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1926, la Aneatesia rectal se perfecciono al introduciraa­

la Anerlina. 

1928, introducci6n de Emobarbital como Anestesia Intravo-

noaa. 

1933, Se uso el Ciclopropano por un grupo de Aneetesistas 

do Wiacon sin embargo, fué encabezado por Ralph Walter. 

1934, Jundi inici6 el empleo do Pentotal S6dico para la -

Aneateaia por v1a intravenosa. 

1934, se describi6 la Anestesia usando Ciclopropano por -

Walters y Schmidt. 

1935, fué introducido el Thiopental o Pentotal S6dico. 

1941, Gwatrmey public6 la primera edici6n de su libro - -

"ANESTESIA". 

Descubrimientos posteriores incluyen anestésicos tales -­

como el Fluothane, el Ketalar y los llamados Neuroleptoanalg6s1-

cos, Fentanyl y Droperidol. 



II.-DEFINICION Y ACCION DE ANESTESIA GENERAL 

a) Periodos 

b) Planos 
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DEFINICION Y ACCION DE l'\NESTESIA G2NERAL 

La Anestesia General puede definirse como la par!lisia ~­

controlada, irregular y reversible del Sistema Nervioso Central, 

también en que ciertos estados fisiológicos orgánicos son lleva­

dos a una conducción de regulación extorna por la acción de va-­

rios agentes qu:!..micos. 

cuando un anestésico general os administrado en cantida-­

des suficientes, el Sistema Nervioso C~ntral es deprimido de ma­

nera suficiente en la forma si9uiente1 

I.- Cerebro lcorteza cerebral), juicio, memoria, concien­

cia. 

II.- Cerebelo (ganglioe basales) coordinación muscular. 

III.- Médula eepinal, irnpuleos motores y eensoriales. 

IV.- Centros medulares, centro renpiratorio y circulatorio 

La división de los períodos es un tanto arbitraria pero -

permite al anestesista vigilar lae alteraciones en la respira- -

ci6n, el tono muscular y la actividad rof leja, estos períodos -­

son: 

a) Período de Analgesia 

b) Período de Delirio 

c) Período de Anestesia Quirürgicn 

d) Período de Parálisis Respiratoria 
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Periodo de Analgesia.- Se inicia con la administración -

del anestésico y llega a la p6rdida de la conciencia. Un aspec­

to importante del primer periodo os quo la Aneatesia es suf i- -

cientemente profunda para una oporaci6n, solo ai inicialmente -

se ha logrado una Anestesia m6a profunda y ya después se ascion 

de al nivel analgésico. 

Periodo ge Delirio.- Abarca deado pérdida de la concien­

cia hasta al comienzo de la Anestesia QuirGrgica. La exitaci6n-. 

y la actividad involuntaria son minima y notable. El paciente -

pueda reir, cantar, gritar y forcejear, se cierra fuertemente -

el maxilar inferior, el tono muscular aumenta y la respiración­

se vuelve irregular. 

Per1od,o de Anestesia Ouir4rqicp.- Comprende desdo el fi­

nal del segundo periodo hasta la interrupción de la respiraci6n 

espont6nea. Los siguientes signos anuncian la trasmisión entre­

el segundo y tercer periodo: deaaparece la irregularidad respi­

ratoria del periodo ll, la rospiraci6n os completamente autom6-

tica: los movimientos respiratorios son regulares por la ausen­

cia do influencia psiquica y la interrupci6n do las vias volun­

tarias. Estan abolidos los reflejos conjuntivales y parpebrales. 

Si se levanta un brazo del paciente y no suelta cae pooadamento. 

Si se eleva s6.bitamente la concentraci6n del vapor anoetéeiccno 

hay euspensi6n refleja do la respiración no hay reflujo de la­

degluci6n. Los movimientos errantes do los ojos son caracteris-
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tica del principio del ll periodo. 

PLANOS DE ANESTESIA 

En la Anestesia Quir6rgica los aignos f isicos dependan 

del plano de la Anestesia. El 111 periodo se divide en 4 planoa. 

Las diferencias principales entre loa signos f isicos de loa di-­

versos planos se relacionan con al car6cter de la respiraci6n,o1 

tipo de movimiento ocular, la presencia o ausencia de ciertos -­

reflejos y el tameno de la pupila. 

1) Los movimientos respiratorios autom6ticos regulares o­

profundoe de car6cter abdominal o tor6cico, acampana-­

dos de movimientos errantes de los globos oculares. 

2) Los movimientos respiratorios regulares poro menos pr_g 

3) Manifiesta por aumento de la reepirac16n abdominal y -

disminuci6n del esfuerzo respiratorio tor6cico, lo que 

refleja el principio de la par6lisis de los m6aculoa -

intercostales. 

4) La tranemisi6n del plano 3 ol plano 4 eata marcada por 

la completa parálisis intercostal. 

5) La cesaci6n de todos los esfuerzos reapiratorios sena­

la el principio del paso del plano 4 al periodo IV. 

6) Las pupilas empiezan a dilatarse on el plano 2, la di­

lataci6n aumenta conforme avanza el plano 3 y es casi­

completa .en el plano 4 en que empiezan al reflejo de la luz. 



ae interrumpe la debilitada reapiraci6n del plano y termina con• 

insuficiencia respiratorio. 

La Anestesia General tiene varios aspectos: narcosis, re­

flejaci6n muscular y analgesia o bloqueo sensitivo, bloqueo mo-­

tor, quietud mental y reducci6n de la profundidad de la Aneste-­

sia, debe determinarse conforme al fin propuesto. 



III.- TECNICAS USADAS EN LI\ ACTUALJ:DAD: 

a) Técnic• por Inhalaci6n 

b) Técnica Endov~noso 



'l'ECNICAS DE AHS'l'ESIA 

En la actualidad do• t6cnicas de Aneste1ia pedi6trica --· 

tds u1adas son1 

'1'6cnica por Inhalaci6n 

T6cnica Endovenosa 

Aneste1i1 por Iílhalaci6n.- La técnica de Anestesia Ped:t.A 

trica han rebasado la era del goteo a cielo abierto y los sists 

mas de no reinhalaci6n en los que se uaaba v6lvula de inhala- -

ci6n y exalaci6n para dirigir el flujo de los gasea, haata lle­

gar a las técnicas actuales, también de no reinhalaci6n pero -­

que para lograrlo, no depende de v6lvula, sino de un adecuado -

flujo de gasea que evita la acumulaci6n de Bi6x1do de Carbono.­

Estas técnicas de basan en modificacionoe hechao al Sistema orj, 

ginal Semiabierto, del tubo en "T" de Ayre. 

Técnica SemiMierta de Ayre o Técnica do tµbo en "T" .- -

Consisto en un tubo que tiene forma de "T". Una rama se conecta 

a la fuente de gasee (oxigeno y aneot6aicos). Otra rama queda -

abierta al medio ambiente y la tercera se conecta al paciente -

por medio de una sonda endotraqueal. Ea preciso hacer la induc­

ci6n mediante otra técnica, y una voz terminada aquella, emple­

ar el tubo en "T". Se usan grandes flujos, que pasan por el tu­

bo en "T" y es descargado al medio ambiente. El paciente inhala 

y exhala dentro de este flujo en el tubo. 
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Loe equipos m!e empleados para el objeto se conocen con~ 

el nombre de Jackeon Reee y Mapleson. 

En el equipo de Jackson Rees la pieza en "T" se une por­

un extremo a la sonda endotraqueal o a la mascarrillai otro BK­

tremo, al espiratorio,semnecta por medio de un tubo corrugado, 

a una bolsa que act~a como reservorio y cuyo extremo distal es­

tá abierto. El tercer brazo o extremo conecta con la manguera -

que proporciona el flujo de gases. La capacidad de la bolsa re­

servoria es de 500 ml. El flujo de gases ser d~ 21/2 veces el -

volCunen minimo del paciente. Reea recomiendo un flujo de 3a4 -­

litros/min. La principal ventaja es la simplicidad uel dise-- ·­

no y su adaptabilidad a los niftos cuando son muy pequenos. La -

principal desventaja es qua proporciona gasee secos. Este sist~ 

ma produce excelentes resultados en niftoe cuyo peso es inferior 

a 20 Kg. 

El sistema circular, que emplea un filtro de abeorcL6n -

del Bi6xido de Carbono y válvula direccional, se emplea en for­

ma oemicerrada y con grandes flujos de gasee. 

Anestesia Endoven2s9.- En la d6cada pasada los Odont6lo­

gos demostraron gran interés en el ueo de drogas intravenosaa,­

particularmente en Odontologia Restaurativa. Sobre lae técnicas, 

se ha ido incrementando su empleo en la Odontologia práctica y­

son: 

Pre-medicaci6n intravenooa, Técnica de Jorgcnncn (1966-



1967). sé4a~1&rl' ~~n·iMtlió~x1t¡i inténl1ténte,' i::i1azil;an int~•~•­
.ri~l>: iénf c;b&ii;itn · :1&41~b · .. ¡:J ~p;f'i41~~+&ietilólíj~J:til:; 'cio~lii4~~.: · · 

. - . -
··.;.,. . . . ' 

··-,',~'A•-•'·¡>~···•~·<>.:·"\'•·":,~·- ;, •,•;•,/,,•,< .• -~<1,,:,J.,~.~· ~ +p •;I t·•I t'~·'•'t;·,"i; \.;' •'>¡;,-;!'".•~";.'"; . . .., 

to'41i"Bi4roxii:•ni+ .. ·c1ohíé!rat:o de AlfaprCidina+aiethoh•xital y Di•-
·: .__ ,.-· .'. -·i: ·.· ... ~-.. \ (: ,-; '.• -:\ .. ,_., ·; .,, > ;:.; .• '.'' '. '·. '~--· 

zepan+al1pleíii9ntaci6n de met:hoh•xita1:· .' 

: ,, ·-r·•c;riibaii actÜalMn~e ''ü~iíc!l.i:~~'- :í:'ii .. l~ iii.d1ca~i6n pr~.::aneet.I 

aiC:a ~e' ihyecfi ¡)ór''v!a '1rit:i~~~~iiillr;·A.· s ~ lo'n;9~ :de dr~peri­

dol; 'con Üná' anfi6ipaci6kai '·aJto q\iifdrgico.' La inducc16n y el­

manteniiftierito '&Se. ü· itle~tetli~ .e 'ió9f ~.,por medio 'de i¿ 'ád!ninia-­

tia~í&n en verióciíiiii ci~ o. 2 lilg~ ·4.- renÚnyi y io li 2ó 'mg: de -­

riroP.rfdÓ:Í: mezclado en 1á thiama '8'oi~ci6ri •. 

La ·ruta· intravenosa tiene la• aiguientea ventajas: 

a) Ea segúrá porque BU efecto 89 r6pido, la' dos'is nunca -

·debe de ser arbitraria y debe aer ajustáda con delica-

deza a loa requerimientos del paciente. 

b) El efecto completó de las drocjaa administradas es vis-

ta en pocos minutos. 

c) El.paciente no experimenta dolor con una meticulosa --

técnica do venopuntura, una puntiaguda, eaterial y fi-

na sonda debe sor usada y un anestésico local como Cl,g 

ruro de etilo aplicado en el aitio de la venopuntura. 

d) El grado de recuperaci6n para una administraci6n intr.a 

venosa ea m6s r6pido después de un efecto "pico", que-

ocurre unos minutos poateriormente a la inyocc16n. La-

durac16n de los efectos secundarios esta conaidorable-

mento reducida. 
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d) El efecto analgesico se mantiene varias horas en el -

postoperatorio. Baja frecuencia de n6usea y v6mit()ó>' 

Cualquier Dentista en general debe entender que la aeda­

ci6n intravenosa o inhalada en ocaeionea continua a la aneate-- ,,_,, 

aia local como método de control del dolor, 

La sedaci6n no es un substituto para la Anestesia local, 

pero ayuda en la aprehensi6n, disminuye el dolor, control de la 

salivaci6n y estabiliza la presi6n arterial, además de reducir­

la tensi6n y el stress. 

El Oxido Nitroso-Oxigeno es probablemente la combinaci6n 

de drogas más usada para la eedaci6n, tiene un inigualable re-­

cord de seguridad, y la forma do administraci6n de los gasee es 

sumamente exacta en las nuevas ~áquinao anestésicas. La expe- -

riencia con eedaci6n inhalada en Dinamarca y con aedaci6n intr~ 

venosa en Inglaterra han demostrado una adecuada seguridad para 

los Dentistas con el uso de estas técnicas. 

La of icacia de la sedaci6n intravenosa en la práctica -­

donta l esta bien establecida. 

Jorqensen y Leffinqwell publicaron un reporte en 1953,de 

técnicas de eedaci6n intravenosa deearrolladae en la Univerai-­

dad de Loma Linda con el uso de Pentobarbital, Meperidina y Ee­

copolaminn, Otra droga usada, especialmente en el Reino Unido,­

Auetralia y Nueva Zelanda es el Diazopan. 

El Oxido Nitroso-Oxigeno y la t6cnica de Loma Linda, pr.Q 
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ducen Anestesia periostial pero no pulpar, el Diazepan no tiene­

propiadades analgesicaa. La sedaci6n debe aer auplementada con -

Anestesia local. 

Cuando el nivel de sedaci6n es el adecuado la Anestesia -

t6pica es aplicada y la local es administrada. 

Foremªn 11970) y Shane (1971) descubrieron este método -­

La analgesia relativa es una vieja técnica de inhnlaci6n que ha­

sido revivida con la introducción de equipos para la administra­

ci6n de Oxido Nitroso Oxigeno. 

Longam (1968) descubri6 el uso de esta técnica. La anal~ 

sia relativa puede ser suplementada en varios caminos dependien­

do de la sedaci6n y analgesia para procedimientos muy dolorosos­

º para pacientes aprehensivos y poco relajados. 

Algunas consideraciones en el uso de estaa técnicas incl_y 

yen Historia Cl1nica, prevenir una posible interacci6n do drogas, 

si el paciente est6 tomando algün fármaco, competencia entre loe 

medicamentos y un adecuado conocimiento y pr6ctica en el uso de­

estos m6todos. 



IV.- ANESTESICOS MAS USADOS 

..... 



maneras 
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AHESTESICOS Il:ilHALATORIOS 

Los aneat6sicoa generales se administran d• la siguiente 

Liquidos Vol6tiles y gases por inhalaci6n, 

por via rectal. 

en compuestos no volStiles por via endovenosa 

por via intramuaoular 

La Anestesia inhalatoria es aquella que se produce el ~ 

ministrar los agentes anestésicos al aparato respiratorio. 

éter dietilico 

en 11quidos vol6tiles 

en gases 

6ter divin1lico 

éter-vinil-etil 

trif luoruro-otil-vinil-éter 

metoxiflurano 

triclorometano 

triclorootileno 

cloruro de etilo 

bromo-cloro-trif luoruro-etano 

enflurano 

óxido 

etileno 

ciclopropano 
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lntra loa aneat•aicoa inhalatorio• m61 uaadoa en la actl\A 

lidad, el Halqtano conetituye la mejor elecci6n, au empleo aolo­

o en cOl'llbinaci6n con Oxido Nitroao. 

La Prqpanidid1 no se uaa en nifto• menores de 4 anua. 

La N1µ¡ol1ptqan1lgeaia (Droperidol- Fentanyl) en ninoa 11\!! 

yore• de 4 ano•. 

La Ketamina encuentra su aplicaci6n especifica en la Ane.1. 

tasia P1di6trica como agente inductor o como aneet6aioo unico,­

o bien con Oxido Nitroao. 

ANBSTESICOS ENDOVENOSOS 

Dihidrobenzoperidol-(Droperidol) 

Citrato de Fentanyl-{Fentanest) 

Ketamina,Yetalar-(ketaject) 

Propanidida-(Epontol) 

Anestésicos e1teroide1-{Hidroxidiona) 

Propazepam 

Pentazepam 

Tiobarbituraton 

CARACTERISTICAS DE LAS DROGAS ANESTESICAS 

Halqtano.Fluotano. Propiedades f1sicllB, Uquldo incoloro 

volátil, do olor agradable, No inflamable ni explooivo. 

Peso molecular: 197 

Peeo eepocifico: a.a 



22 

Coeficiente de solubilidad g1•/•angre1 2.3 

Solubilidad en aanqre: 1.60 gr. si ae disuelve en 100 ml. 

37°C. Acci6n farmacol6qica: La inducci6n ea relativamente len­

ta. La recuperaci6n también ea lenta, el despertar, con frecuen­

cia ae acompafta de signos piramidales y temblor. Se observa de•­

censo de la temperatura orgánica. 

Acci6n sobre el aparato respiratorio: produce depresi6n -

respiratoria. La producci6n de espasmos laringeoa y espasmos - -

bronquiales no ea frecuente. La salivaci6n traqueobronquial se -

encuentra disminuida. 

Causa depresi6n del miocardio con dieminuci6n del rendi-­

miento cardiaco, descenso de la presi6n arterial, bradicardia, -

sensibiliza el miocarbio frente a las catecolaminas. 

su empleo requiere vaporizadores calibrados con gran pre­

cisi6n puede administrarse por todas las técnicas de inhalaci6n. 

La combinaci6n con Oxido Nitroso rinde excelentes result,!I. 

dos. 

El Halotano ha recibido atenci6n en loe estudios de polu­

ci6n en salas de operaciones con gas anostéeico. 

Se ha hablado a cerca de la posible acci6n del Halotano-­

en personas que lo manejan o lo inhalan en forma cr6nica en una­

sala do operaciones, provocando mal formaciones congénitas y un­

aumento en la frecuencia de abortos, sin embargo, Wharton y Van­

Dyke (1979) ponen en duda este efecto mencionado que la concen-­

traci6n m1nima en la que se ha observado efectos sobre el prodt¡g 



23 

to de la ge•taci6n, e• muy lejana a la habitual en el ambiente­

en el cual •• aco•tumbra manejar el Halotano, por lo que deber6 

de valorara• m6• adelante lo• nuevo• reporte• de las peraona• -

que ae han dedicado a e•tudiar e•te ga•. lVan Dyke y Cols1 Ro-­

che•ter, Minn 48: 165-166, 1978). 

Loa efecto• mencionado• pueden •er provocados por otro -

tipo de medicamentos. 

Oxido Nitro•o: Es un gas inorglnico llamado también Mon.g 

xido de Nitr6geno, no inflamable ni explo•ivo, ea un ane•ti•ico 

d6bil pero posee notable acci6n analgésica. 

La concentraci6n para producir analgesia ea de 20'1'. La -

anestesia quirúrgica se obtiene con concentraciones entre BO y-

90%. 

Un nivel satisfactorio de anestesia 1olamente puede lo-­

grar•e, reduciendo considerablemente la proporci6n de Oxigeno -

en la mezcla inhalada. Por lo que lo ~. reccxnendable ea que se 

use en combinación con otro agente anont6oico. 

En la actualidad se emplea Oxido Nitroso en combinaci6n­

con: Halotano, Metoxiflurano, Enflurano, estas combinaciones ~­

nos permiten usar bajas concentracionea dol agente ya menciona­

do. 

El Oxido Nitroso no ea inocuo y la exposición prolongada 

ha sido asociada con doprosi6n de la m6dula 6sea, tambi6n ha sj, 
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do aaociado con efectos teratog6nicos. 

El constantes resurgimiento del uso del Oxido Nitroso -­

para la aedaci6n en Odontolog1a. saca a relucir la cuesti6n de -

su seguridad para en Dentista y el equipo que inhala el gas por­

un largo periodo. 

En estudios con ratas albinas expuestas al Oxido Nitroao­

al 1%/6 hra., 5 d1as a la semana nos enseftaron diferencias en -

la aparici6n de cambios hematol6gico1 en animale• experimentales 

y de control. Pero deapu6s de 5 semanas de expoaici6n loa anima­

les expuestos mostraron un marcado incremento en el nfunero de -­

maatocitoa, eapecialmente en la médula 6aea. Esto sugiere que la­

mádula roja estaba bajo stress. (Cleatong, Jonoa, Sud-Africa. -­

Laucet 2: 931, 1975) 

En el Lancet 1975 de Londres se menciona quo la Anestesia 

con Halotano-Oxido Nitroso puede ser preferible a comparaci6n -­

de las nuevas drogas anestésicas intravenosas. 

Propanidida (Epontol) ; Es un eugenol que se deriva del -­

aceite de clavo, son aminas fenoxiacéticas. 

Es relativamente insoluble en agua y requiere de un agen­

te solubilizador. 

La droga se distingue por la acci6n anest6sica inmediata­

y por la r6pida desaparici6n de los efectos. La duraci6n de la -

Anestesia es da 4 min. El estadio de la Anestesia ea presenta i.n 

mediat~mente daspu6s de la inyecci6n intravenosa, la qua debe h.J!. 
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cerae con rapidez puea la deatrucci6n de la droga principia de.1 

de el momento de la aparici6n en el torrente aangu!neo. 

La faae poataneat6aica •• muy breve. a loa 30 min. la r.1 

cuperaci6n es completa y, a eate t6rmino, un paciente ambulato­

rio puede abandonar el hospital. 

Deapu6s de la inyecci6n intravenoaa se obtiene un perio­

do de hiperventilaci6n que ea aeguido de una bre•1e fase de depr_!! 

ai6n respiratoria. Se produce hipotenai6n moderada y taquicar-­

dia. 

Bl estadio quir<u:gico de Anesteaia coincide con la fase­

de hiperventilaci6n. La prolongaci6n de la Anestesia se logra -

al repetir la dosis una segunda vez. La Propanidida a grande ~ 

si• puede causa hematuria y prueba histol6gica de lesi6n tubu-­

lar y glomerular. 

La dosis varian entre 7 y 10 mg/kg. de peso coorporal. -

En niftos las dosis deben ser proporcionalmente menores. 

Citrato de Fentanyl (Fentanest) 1 es un narc6tico, su ac­

ci6n analgeaica es 80 veces mayor a la morfina, pero la dura- -

ci6n del efecto es breve, de 30 a 60 min. Loa efectos se mani-­

fieatan a los 4 min. después de la inyecci6n endovenosa. 

Causa depresi6n respiratoria, origina hipotensi6n arte-­

rial y bradicardia, miosis, produce rigidez de los mfisculos en­

triados del t6rax y de los miembros. 
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Su preaantaci6n contiene O.OS 1119/ml. con hidroxido de a.Q 

dio para ajuatar un Ph entre 4 y 7. 

Ketamina {Ketalar, Ketaject): pertenece al grupo de las­

cicloexilaminas. Esta ea una droga cuyaa accionea farmacol6gi-­

cas han dado lugar a la creaci6n del termino "Aneatesia disoci,J!. 

tiva". Este agente produce interrupci6n de laa v1ae de asocia-­

ci6n cerebral, deprime al Sistema t6lamoneocortical. 

Es una droga alucin6gena con acciones analg6sicas, anes­

t6aicas y catal6pticas. El paciente mantiene loe ojos abiertoe­

y se observa cierto grado de nistagmos. 

Produce acci6n estimuladora cardiovaacular, elevaci6n de 

la preei6n arterial y taquicardia, aumento de las catocolaminas 

circulantes. Produce aumento de la ealivaci6n lo que obliga el• 

uso de la atropina. Debido a la hipoton1a ea necesario emplear­

drogae bloqueadoras neuromueculares producen elevaci6n de la -­

preai6n del liquido cefalorraquideo aumenta la tensi6n intraoc_y 

lar. 

Quizá la m6a importante desventaja es su poder alucin~ 

no, parece ser que el empleo de Diazepan o Droperidol en la me­

dicaci6n pre-anest6sica reduce la frecuencia de alu::inaciones. 

A la dosis de 2 mg/Kg por v1a endovenosa, produce Anest~ 

sia de 10 min. de duraci6n. Las dosis se pueden repetir por v1a 

intramuscular so administran a raz6n de lOmg/Kg do peno. 
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Pihidribtnzoptridol (Droperidol)i ••ta droga•• emplta en 

cOlllbinaciones con el Citrato de Fentanyl, en la t6cnica de Neu­

roleptoaneateaia. 

Es un moderno bloqueador alfa, acci6n que explica la li9.1 

ra hipotensi6n arterial que ae produce, aa1 como la vaaodilata-­

ci6n, ejtrce acci6n antiemética y antifibrilatoria, ésta 6ltima­

en relaci6n con su poder para elevar, de manera muy importante,­

el umbral para la inducci6n de arritmia por adrenalina. La ac- -

ci6n depresora re•pirstoria e• débil, pero al administrar, junto 

con Pentanyl, el efecto aumenta de manera considerable. 

No es aconsejable su empleo en ninos menores de 2 n~os. -

Laa reacciones adversas conaiaten, adem6s de la hipotenai6n art,1 

rial y en ocasiones taquicardia, mateos, temblor, inquiotud,etc. 

(son poco frecuentes). 

También lo son loa sintomas extrapiramidalea como: diato­

n1a, acataxia y crisis ocul6giras 6 a1ntomas semejantes a la crj 

•ia Parkinsoniana. Su empleo est6 contraindicado en pacientes -­

con Enfermedad de Parkinson. 

Su adminiatraci6n ea por via intramuscular o endovenosa.­

Su efecto se manifiesta a· los 10 minutos y dura 2 a 4 hra, , se -

administran dosis de 2.5 mg./ml. 

Anestesicos Esteroidea • .!!1.J1¡_oxidiooa: es un corticoide -­

relacionado con las hormonas femeninas, pero carece de actividad 

end6crina. Presenta instalaci6n lenta de sus efectos, .lelli6n de­

parad do la vena y recuperaci6n tard1a. Est6 abandonado. 
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Propezepan11 EB la combin1ci6n de propanidida y Diazepan.­

Se mezcla en la mi•ma jeringa 500 mg. de propanidida y 20 mg. -­

de Diazepan. Be inyecta en la vena lentamente. En pocos segundo• 

produce pérdida del conocimiento1 allll\esia, analgesia, cierto gr.1 

do de relajaci6n muscular, recuperaci6n relativamente r6pida e•­

caaa frecuencia de n6uaeaa y v6mitos. 

Pentazepam: Se obtiene al mezclar 90 mg. de Pentazocina y 

30 mg, de Diazepan en 250 ml. de aoluci6n glucosada al 2.5%. Se­

admini•tra por venoclisis y la velocidad del goteo se ajusta al­

resultado que se observa. 

Tiobarbiturato1 Al reemplazar al Oxigeno por el Azufre en 

la molecula de urea, se obtiene el tiourea, asta al condenearse­

con el 6cido mal6nico de origen a loe Tiobarbituratos. 



VI.- INDICACIONES DE LA ANESTESIA. 
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INDICACIONES DE ANESTESIA EN NISOS 

I.- Nifto• p•icol6gica y mentalmente incapacitados. 

II.- Niftos no cooperativos, que se re•i•tan al tratamiento -

siempre que ••te totalmente indicado. 

III.- Pacientes con alergias conocida• a los anast6aicoa loc.1 

lea. 

IV.- Niftos con retardo de la hamosta•i• que requieren trata­

miento dental. 

v.- Niftos afectados del Sistema Nervioao Central que se ma­

nifieste por movimientos involWltarioa y extremos. 

VI.- Niftos con transtornos generales y anomal1as cong6nitas­

que imponen al uso de un An6atesico General. 

VII.- Muy jovenes con caries muy profundas. 

VIII.- Hiper-exitables y no cooperadores con o nin incapacidad 

psicol6gica o pe1quica. 

IX.- Cuando hay poca comWlicaci6n o cooperaci6n del paciente. 

X.- Cuando ae planea un tratamiento en una sola visita. 

XI.- Cuando el nino tiene una historia médica significativa. 



TaATAMIBNTO DB NIRos BN UNA CLINICA m: ANZSTBSIA GDBaAL 

Un an•li1ia de 3000 caao1 conaecutivo1 que incluyen ninoe 

tratado• en una cl1nica privada en1eno que·el uao aelectivo de­

Aneateaie General juega un importante rol en la Odontologla para 

101 ninoa. 

La mayor1a de loe ninoa pueden aceptar tratamiento con -­

Ane1te1ia local. Sin embargo, alguno• menore1 no aceptan trata-­

miento dental bajo e1a1 condicione1. Para e1to• paciente• laa fJl 

cilidadea ofrecidae por una cl1nica de Aneateaia General ion ne­

ceaariaa. 

La edad promedio de loa menores fué de lll/2-14 anoe, y­

para las ninas de 1.7-12.2 anos. 

La duraci6n del tratamiento dental promedio fué de 80.l -

min. con una variaci6n de 5-180 min. 

De 217 pacientes que recibieron un examen de rutina, 83 -

(38.6%) requirieron tratamiento poaterior, pero aolo 9 de eatoa­

pacientea 10.7% tuvieron que 1er tratado• otra vez bajo Aneate-­

aia General después de un promedio de 15.6 meses desde al trata­

miento inicial. 

Loa reaultadoa en esta serie ao1tiene la experiencia de -

Tocchini y otros (1965-1968) que, una vez que el paciente ha si­

do tratado bajo Aneeteaia General, el cooperar~ en la mayor1a de 

101 caeo1, de tal manera que gran parte del tratamiento futuro -

puedo ser efectuado en el consultorio dental como de rutina. 
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Un extenso tratamiento eata acompletado en una aola viai­

ta, ain inconformidad del enfermo y con menoa trauma f1aico y --

111antal1 para el paciente y el Dentista. (El Legaulty Colas Que-­

bec Canada en el J. Canada Dent. aaan. 381221-24 Enero 71). 



VI.- DIFERENCIAS ANATOMICAS Y FISlOLOGICAS ENTRE: 

nif\o y adulto, 
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DIPBRBllClAS .MlATOMlCl\S Y FISIOLOGICAS EN'l'RE: 

NiftO Y ADUL'l'O 

Loa fundamento• y la• t6cnicaa de Ane•te•ia aplicable• al 

nifto son esencialmente las mismas que ea el adulto, pero deben -

•er modificada• para hacer frente a importantes diferencias ana­

t6micaa y fi•iol.6gica11 adem6s las nwnero•aa malformaciones con­

g6nita• hacen de la Ane•te•ia Pediitrica una de las 11161 diflci-­

lea. 

a) El consumo de oxigeno en el nifto ea de 6 ml./Kg./min.­

En el adulto ea de 3 ml./Kg./min. La epiglotis ea r1qi 

da, c6ncava hacia atr6s e inclinada en un 6ngulo de --

450 sobre la base de la lengua. La laringe esta situa­

da m6a anterior y mis hacia arriba que en ol adulto. 

b) La longitud de la tr6quea ea por término medio de 4 cm. 

Los angules de bifuraci6n do loe bronquios principales 

son casi iguale•, por lo que la intubaci6n bronquial -

os muy factible. La capacidad vital es de 6 ml./Kg. y­

la capacidad funcional residual es de 30 ml./Kg. La --

frecuencia respiratoria es do 40 reapiracionee/min. 

Las vlas respiratorias al ser poqueftas of recon una resis­

tencia considerable al flujo de gasee y cualquier roducci6n ult~ 

rior, resulta un aumento on el requerimiento de ox1gono y del e.!!. 

fuerzo respiratorio. 



Hay exceao de tejido linfatico, con una• cuanta• inhal•­

ciane• •e obtiene un plano profundo de Aneateaia, un ligero de.,1 

cen•o en la concentración del ane•tA•ico en la mezcla in•pirada 

puede ocaaionar la obtenci6n de un nivel auperficial de la Ane.1 

teaia. Por lo anterior, •• deduce que se obtiene en forma tem-­

prana alta• concentraciones aangulneaa del aneat6aico inhalado­

y loa agentes potente pueden cauaar r6pidamente una depreai6n­

intenaa del miocardio. Loa ninoa demueatran mayor re•i•tencia -

a la hipoxia. 

c) La presión a nivel de la arteria pulmonar ea como en­

el adulto. El pulao ea m6a r6pido. 

El volumen aanguineo ea de 84 ml./Kg. de peso. En el - -

adulto ea de 65 ml./Kg. 

d) El trauma palquico inherente a la introducción de un­

paciente a la sala de operaciones, ea mayor en el ni­

no de 2 a 12 anos que en el adulto. 

e) El nino aecreta saliva f6cilrnente, traga aire y se -­

produce dilatación 96atrica, La existencia de dilata­

ción aguda del eat6mago debe ser reconocida y tratada 

r6pidamente por medio de aucci6n a trav6a de una son­

da 96atrica. 

f) No se permite que el nino haga la fase eapiratoria de 

la reapiraci6n durante la Anoeteeia en una bolea eo-­

bre deatendida. 
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Criterio para la An11te1ia Gtn1r1l1 ea diflcil aer d09ll!i 

tico al eatablectr indicacionea y contraindicacion•• para la -­

Ane1teaia General, ain embargo, deben con1iderarae cinco punto• 

loa cual•• lo 1enalamoa a continuaci6n, ante• de elegirla: 

l.- Paciente. ¿Hay alguna de1ventaja flaica• y paicol6gica o -

probltlllll de conducta de •uf iciente magnitud para impedir -­

que el nifto preaente cooperaci6n? 

2.- La intervenci6n. ¿El trabajo a realizar ea de tuficiente -­

magnitud para que ol nifto no pueda o no eat6 en condicione• 

de cooperar? 

3.- Lugar. Si 1e elige la Anestesia General. ¿se dispone de un­

equipo aatiefactorio? 

4.- El personal. !El Dentista o cualquier otra persona que ad-­

ministre al anest6sicot tTiene experiencia en tratar niftos?, 

S.- La preparaci6n. ¿Ha sido preparado el nifto emotivamente por 

aue padrea para recibir Anestesia General? ¿Se ha preparado 

una hiatoria adecuada, un examen flaico y se han hecho exa­

mones de laboratorio? tRecibir6 el nifto adecuada pre-medicA 

ci6n pre-aneetéaicas. 



VIII.- HISTORIA CLINICA 

a) Examen Pre-aneet61ico 

b) Preparaci6n del paciente 



HISTORIA CLINICA 

La cual la elaboramo• da la •iguiente maneras 

No!Dllre •• •••••••••••••••••••••••••••••••••• , •••••••••••••••••••• , 

Edad..... • . • . . . . . . . • . • • . . . . . . . . . Sexo . ...•.. , .. · ................• 

Direcci6n ••••••••••••••••••.•••• Teléfono ••• , •••••••.••••••••••• 

Interrogatorio •••••••••••••••.••••.•••••••• , •••••••••.•••••••••• 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ~ ...................................... . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Padecimiento actual ••••••••.•••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

Dia9n6stico •••••.••••••.••••.•.••••••••••••••••••••••••••••••••• 

Plan de tratamiento ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

Pron6stico •••.•••••••••••••••••••••••••••••••••• , •••••.• , ••••••• 

Trataremos de que loe padree cooperen, lo cual lograremos 

orient6ndolos respecto al prog rama planeado y las responsabili­

dades que tienen en su hospitalizaci6n. Haremos lo mismo con el• 

nino, pues so ha pensado que es muy importante el aspecto psico­

l6gico de la hospitalizaci6n. En general es mejor ser franco con 

el paciente, contestar todas sus preguntas sin entrar en deta--­

lles. Una voz internados, la mayor1a do loe ninos se adaptan con 

notable rapidez a la rutina del hospital. Las lligrimae por la 

separaci6n de los padres se enjuagan r6pidamente. 

Cuando el nino ve a otros en las mismae condicionee, se -

ubica on eatrecha vinculaci6n con sus companeroe que ao oncuen--



·~9 

tran en la• mi•ma• condicione•, 8e de•envuelven mejor P•icol6qj. 

ca ... nte, requieren meno• ••dante• preoperatorio• y •oportan la­

inducci6n de la ane•te•ia con mucho mi• calma. 

Xdealmente el nifto debe •er admitido en el ho•pital 

24 hr•. ante• de la operaci6n, Lo que da tiempo al pequeno pa-­

ciente de adaptarse al nuevo medio ambiente, 

La siguiente informaci6n debe ser otorgada a loa padrea­

para mejor orientaci6n: 

Su cita ea: 
Dta Mea a la hora. 

l.- Su hijo debe haber pasado un ex6man f1sico o debe h.1, 

bar terminado loa trabajos de laboratorio no m6s de 48 hra. an­

tes del dia de au cita. Eato deber6 ser registrado por au• m6dj, 

coa, y debe ser entregado el d1a de la visita. 

2.- No deje beber ni ~omer nada a au hijo el d1a de la -

cita y ei tiene programada 6sta pcr la tarde, ae permite un de­

•ayuno a base de l1quidos. Esto es importante para evitar n6u-­

•eas y v6mito deapu6s de la operaci6n, 

3.- Si no puede acudir a la cita, favor de avisar por lo 

menos 24 hra. antes. 

4,- Si su hijo contrae resfriado, fiebre o alg(in tipo de 

enfermedad, s1rvase informar a su médico. 

s.- Despu6s del procedimiento dental, el paciente puede­

volver a su casa, generalmente pasadas l 6 2 hrs. 
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Bl m6dico familiar deber& examinar al nifto, y enviar la -

informaci6n, apuntando cuidado•amente ai exi•ten contraindicac~ 

ne• para la anestesia general. La siguiente f o.rma se enviar6 al-

mádico: 

EXAMEN PRE-ANESTESlCO, 

Nombre ••••• : •••••••••••••••••. Edad •••••••••••• l>esoro ••••••••••• 

Direcci6n •••••••••••••••••••• Tel... • • • • • • • • • • M6dico ••••••••••• 

Tengo la intenci6n de realizar el siguiente procedimiento dental1 

Bajo anestesia general en el Hospital Infantil, •••••••••.••••••• 

Sirvase completar el siguiente examen y la dotorminaci6n de Hem~ 

globina .•••••••••• , ••••••••••••••••••••••• ,., •• ,, ••••••••••••••• 

Firma del Odont6lo90, 

Coraz6n 

Pulmón 

Enfermedades pasadas pertinentes al caso •••••••••••••••••••••••• 

Medicac16n actual ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

Alergias •••••••••• , ••••••••••••••••••••••.••..•.•••••••••••.•••• 

En los ex6monea de laboratorio, los indicados aon1 

Hemoglobina ••••••••••••••••••••• 9ra. 
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Uranali•i• (informar anormalidad••) •••••••••••••••••••••••••••• 

Prueba• da coaqulaci6nr 

tiempo de protonl:lina ••••••••••••••••••••••• 

tiempo de coagulaci6n •••••••••••••••••••••• 

tiempo d9 aanqrado ••••••••••••••••••••••••• 

grupo................ Rh ••••.•..•••.••••.••. 

Paciente en condiciones de recibir Anesteaia General 

•i ........ no ••••• 

PreparaciOn del pacienter la preparaci6n del paciente -­

depende de diferentee circunstanciaa1 

a) Edad del paciente, estado de salud y situación racio­

nal. 

b) Tipo de duraci6n y amplitud de la Anesteaia 

c) DuraciOn de la Aneatesia en relaci6n con el tratamie.n 

to. 

La medicación pre-anest6aica deaempena un papel mucho -­

mayor en Anestesia para ninos que para adultos. 

l.- El nifto necesita y debe tener suficiente sedante para ale-­

jar el temor y la ansiedad. 

2.- Por la naturaleza de la intervención el tipo de Anestesia -

General usada la medicación pre-anest6sicn ea con frecuen-­

cia la mitad de la Anestesia. 

3.- Los ninoo tienden a salivar m6s que los adultos: por lo que 

es esencial controlar esta secreción para poder mantener el 
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acce•o d• aire, 

4.- Le acci6n cardiaca refleja en el pul•o. la preai6n arterial, 

la velocidad y profundidad reapiratoria aon relativamente -

16bilea en loa ninos y f6cilmente influenciados por loa re­

flejo• de eatimulos quirfirgicoa u otro. 



IX,- MEDICACION PRE~ANESTESICA, 
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MBDICACION PRE-ANESTESICA 

Ea neceaario tener una plitica con loa padrea del nifto en 

pr••encia de éste, a•1 el nifto puede considerar al ane1teei6logo 

cano un amigo. Esta plática debe estar orientada a ejercer alg6n 

grado de psicoterapia en los padres. Si el paciente tiene edad -

para comprender, ae le debe tranquilizar en 101 posibles y hacer 

aclaraciones sencillas. 

Se debe tener especial cuidado en la pre-medicaci6n. 

La pre-medicaci6n oral puede ser todo lo que es requerido 

para un paciente a quien se ha combinado adecuadamente para un -

simple y corto procedimiento que esta planeado, Loa pre-medica-­

mantos orales m!s usados en Odontolog1a son los barbit6ratoa, -­

Diazepan y otros varios tranqu111zantes. La desventaja de esta -

técnica es que los resultados son a veces impredesiblos por las­

diferentes respuestas individuales. 

La v1a .intramuscular tiene la misma desventaja y la baja­

dosificaci6n o sobre dosificaci6n puedo ocurrir f&cilmente. 

Diazopan intravenoso es extrellllldamente usado para loa pa­

cientes aprehensivos o hiperactores. 

Si ea necesario para nifto, una pre-medicaci6n oral, un -­

elixir de barbit6ricos puede ser adminiatrada la noche nnterior­

el evento, seguido por diazepan oral do 30 min./l hr. antes de -

la intorvonci6n. En pacientea demasiado aprenaivos so ¡¡uede in-­

cremontar la dosis poco antes de la mnnipulaci6n con diazepan 1.n 
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travenoao.lato debe aer adllliniatrado en paciente en extremo de -

la vida, por aer mucho mia 1uceptible a la depraai6n reapirato--

ria y a la hipotena16n alin con mlnima1 do1ia, La Anaataai1 local , 

•• uaada eaencialmente con eatoa m6todoa. 

Pero en general ae ha demoatrado en mucha• ocaaionea,que-

ea preferible, no emplear medicaci6n pre-aneat6aica. Bn niftoa --

mayorea de 2 aftoa ea 6til preacribir ad-='• del agente anticoli­

nergico (Atr0pina 6 Bellofolina) una droga ••dante, como barbit_y 

ricoa. Loa narc6tico1 bi6n pueden aer empleado1. 

Guia para la doai1 de medicaci6n pre-aneat6aica: 

Peso cooJ; Demeral mg. 
poral Kg. 

Pentobar­
bital mg. 

Atropina 
mg. 

Droperidol Diaze-
mg, pam mg. 

3-4 O.l 

0.15 

12-16 15 25-30 0.25 1.5-2 1-1.5 

16-20 20· 30-40 0.3 2-2. 5 l.5-2 

20-25 30 40-50 0.4 2.5-3,5 2-3 

25-40 50-75 50-70 0.5 4.5-5 3-4 

(No es posible dar una tabla completamente satisfactoria. El CJ\ 

so de ser juzgado por sus caracteristicas propias) • 



X,- REGLAS GENERALES. 



REGLAS GBNBMLBS 

Examinar la boca y faringe para cerciorar•• de que no hay 

cuerpo• extrano1. 

Tener el t6rax de1cubierto durante la indicci6n. 

Vaciar el e1tomago distendido. 

No permitir que el nifto respire dentro de una bolsa sobre 

dilltendida. 

Elevar ligeramente la cabeza del nifto antes de intubar. 

Recordar que el tejido alveolar laxo de la glotis es mu-­

cho m!s suceptible al edema que en el adulto, y el traumatismo -

puede resultar un episodio grave del edema laringeo, 

Una vez anestesiado la respiraci6n del nino deba ser sie.m 

pre asistida mediante presi6n manual suave, intermitonte, sobre­

la bolsa de reinhalaci6n. 

VJ:GILANCIA. 

Bs necesario tener cuidado en este aspecto. El estetosco­

pio sobre el 6roa precordial o la esof6gica, nunca debo faltar.­

pues con el vamos a evaluar el funcionamiento c&rdiaco y la ven­

tilación pulmonar. La presión arterial debo ser estrechamente vj. 

gilada y correlacionada con las caractar1sticas del pulso. 

Es importante vigilar la temperatura org&nica. Es preferj. 

ble diagnosticar desde su comienzo hipertemia maligna. 

Las pérdidas sangu1neas deben ser observadas y corregidas, 
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igual que la p6rdida de liquido• y •u repo•ici6n, Vigilar la -­

diure•i•, qua en •ituaciones normal•• debe ••r de 1 ml./Kg./hr. 



XI.- EMERGENCIAS, 
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EMBRGBNCZAS DURANTE IA ANESTESIA. 

Bl Dentieta debe realizar loa manejo• de emergencia en -

las situaciones que pueden preaentarae en loa pacientes bajo -­

cuidado. 

El debe ser vigilante y podr6 reconocer y actuar r6pida­

mente 1in el menor grado de error porque alguna negligencia po­

dr6 d••ancadenar una cat6strofe. 

No hay lugar para consideracioneo 6 para protegerse de -

una emergencia fata:l. La mayor1a de las emergencias son prevenJ. 

bles. Que peligro hay derivado de carencia de cuidado o reapon­

aabilidad m6s que por un error en la administración de la droga, 

un agente anestésico o una técnica de administración, aún cuan­

do parezca que el corazón parar6 de pronto o la respiración co­

sarA sin advertir, tal vez ignoró signoe premonitorios. Si ea-­

toa signos se hubieran detectado el deoaotre se pudo evitar. 

Los practicantes y los miembros do su equipo deben saber 

y entender la actitud a tomar en las emQrgonciae. Estar dentro­

de este campo ea necesario para la educaci6n continua sobre to­

do en el manejo de la Anestesia y la sedación que incluyen al -

conocer las emergencias. El Dentista y ou equipo debe estar fa­

miliarizado con los principios y prActicaa del masaje externo -

c6rdiaco, El tratamiento inmediato con llUlaaje externo y la ven­

tilación pulmonar no requieren equipo, 

Cualquier miembro del equipo debe estar listo para 



51 

actuar, (Editorial 64 Wimpole Street. London, England. Brit - -

Dent. J, 132: 342-344, 12> 



XII.- PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 
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PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

Para amalgama se debe tener preparado: 

Charola con jeringa, anestesia local y gasas. 

Pinzas, espejo explorador. 

Fresas: cono invertido, fisura y redonda 

Cucharillas 

Cemento de Hidroxilo de Calcio, Oxido de Zinc y Eugenol, 

Fosfato de Zinc. 

Obturadores 

Mortonson 

Recostadores de Amalgama 

Porta matriz para Amalgama 

Porta amalgama 

Amalgama 

Para coronas de acero necesitamos: 

Charola con jeringa, anestesia local y gasas 

Pinzas, espejo y explorador 

Discos de diamante 

Fresas de fisura, redonda y de cono invertido. 

Tijeras curvas. 

Coronas prefabricadas 

Pinzas para adaptar la corona. 

Cemento de Fosfato do Zinc. 
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En pulpotomia• 1111amo•1 

Charola con jeringa, aneate•ia local y ga•aa, 

Pinza•. e•pejo explorador 

Dique de goma o rollos de algod6n 

Freaaa de fisura para eliminar el techo de la camara 

Cucharilla filosa 6 fresa redonda para amputaci6n de cam_! 

ras pulpar 

Torundas de algod6n esteriles 

Hidroxilo de Calcio 6 Formocre•ol 

Oxido de Zinc y Eugenol 

Obturadores 

Recortadores de Amalgama 

Porta Amalgama 

Porta matriz para amalgama 

Amalgama. 

En pullpectomia usaremos lo mismo que el las pulpotomia m&s 10-

s iguiente 1 

Ensanchadores 

Limas 

Tira nervios 

sondas lisas 

Puntas de papel 

Gutapercha, dependiendo del tipo de obturaci6n quo vamos a­

colocnr. 
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Extraccione•1 

Charola con jeringa, ane1to1ia t6pica, anestesia local, --

9aaas. 

Un juego de instrumentos que constan de seis forcops,tro•­

botadorea, una sonda exploradora de extremo romo, una pin­

za y un espejo. 

Los forceps deben ser los siguientes1 

forceps para molares superiores derecho e izquierdo, para­

molarea inferiores, para insicivos superiores e inferiores, 

forceps curvos para raices superiores, botadores rectos y­

curvos. 

POSTOPERATORIO 

El paciente podrá volver a su casa después de 1 6 2 horas, 

ya que haya vuelto de la Anestesia. 



COlllCLUSIONBS 

Bn la• primera• epoca• de la humanidad en las cual•• •• -

iniciaron la• rudimentarias t6cnicas quir~rgicas se intent6 COJl 

1eguir la Ane•te•ia ideal para aliviar el doler, ain ning~n - -

rie•go para el paciente, lo cual atin esta lejos de conseguirse, 

sin embargo, podemos decir que la Anestesia en los ultimo• 10 -

afto• ha avanzado m6s que lo que con anterioridad se habia cona.,! 

guido. 

El conocimiento de planos y periodos de la Anestesia aun­

que un tanto arbitraria permite darnos cuenta con mayor o menor 

exactitud de las condiciones del paciente, con el fin de preve­

nir o evitar accidentes graves 6 haeta fatales. 

Las indicaciones para Anestesia General en Odontopedia- -

tria son precisas y por ningfrn motivo habra que abusar de ellas 

y siempre se intentará una buena comunicaci6n con el paciente. 

Para el nino y para el adulto podemos usar las rniamas tés 

nicaa anestésicas que son: por Inhalaci6n y Endovenosa. El Hal.Q 

tano constituye el anestésico de mayor seguridad solo o en com­

binaci6n con Oxido Nitroso. La Ketamina encuentra su aplicaci6n 

especifica en Anestesia Pediátrica. La Propanidida se usa más -

comunmente en tratamientos cortos de Odontopediatria. 

Debernos tener en cuenta al usar estas técnicas y anest6ej. 

coa las diferencias Anat6micas y Fisiol6gicas entro ninos y - -
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adulto1 (v1aa reapiratoria1 y metabolicaa). 

Ba de vital importancia el realizar una buena Hi1toria -­

Cl1nica, pues por medio de 61ta vamos a tener conocimiento da -

laa condiciones de nuestro paciente, adem6~ de estar al tanto -

de antecedentes que pudieran indicarnos alglin riesgo en aspe- -

cial con cierto tipo de aneat6sicos. Adem6s la pre-medicaci6n -

aneat6sica ocupa un lugar importante para preparar en forma ad~ 

cuada al pequeno paciente ayudando inclusive a tranquilizarlo -

y evitar un uso mayor en la cantidad del anestésico. 

De ninguna manera, ae la Anestesia se hará una rutina y -

cada paciente es un caso diferente, que se vigilar6 en forma 

estrecha, empezando por vigilar los signos vitales de cerca, 

manteniendose el Anestesi6logo a la espectativa para prevenir o 

actuar rápidamente si asi se requiere. 
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