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l. - INTRODUCCION. -

El presente trabajo no pretende originalidad, sino una -

humilde nportaclon mlis a la ciencia de la odontologfa con pro~ 

sito de exponer la idea que me despertó lrquietud desde mi prl· 

mer contacto cUnico con el paciente, al manifestar dolor inten-

so durante las ·maniobras qulrúrgi<:r1>1 a las que fué necesario s~ 

meter dado su padecimiento. 

Este hecho 3ensihillzO m1 cur1031uad por conocer una m!:_ 

jor técnica para tnh1b1r el dolor en mts pacientes, durante ta - -

prfichca c1tn1ca y conocer la ancstcaia general con el l'tn de Ue-

gar a administrarla en los casos que lo ameriten. 

Bajo esta idea elaboro, el presente trabajo con el deseo 

de Incrementar mis experiencias y continuar su perllndome en la 

disciplina de la anestesia Odonto16glca. 

En la elaboractOn de esta t~sis contl! con la acentada di· -

recci6n del Doctor Jesús Cruz Chl'l.vez, Cirujano Dentista de la • 

Facultad de Odo:itolog!a de la Universidad Nacional Autónoma de 

México, quien me proporciono su amplia blbliografta con las ---

cuales elaboré éste trabajo, en el que fundamento conclusiones. 



2. - RESUMEN. -

Se hace una revis16n hlst6rlca de la evolucl6n de la --

anestesia, Se menciona la Anatomfa y Flslologfa de los eleme_!! 

tos del sl11tema nervioso que intervienen en la percepci6n, ln-

terpretacl6n y reaccl6n al dolor. Se describe la tf!cnica de la -

anestesia general haciendo mendón al equipo Indispensable en 

el arsenal anesteslol6gico para su aplit'ad6n. Se hace referen

cia a la bondad de la sedación. Se describe detalladamente la - -

neuroleptoanestesia, su fllosofta, apllrudOn. técnica y drogas 

farmacol6gicas con su admlnlstrnci6n dentro de Hmltes de se~ 

ridad. Se citan las ventajas de su uso en Odontologfa, asr como 

su margen de seguridad con los ninos, anclanoij, pacientes con 

patologfa mCiltiple y en estado crrtlco. 

De In presente tesis se formulan conclUlllones de utilidad 

cUnlco quirCirgico en Odontologfa. 



3. - HISTORIA. 

Unos 3500 anos a. J. C. (Gtnesls. n. 21). Primera -

menclt>n de una anestesia con finalidades qulrClrgicas. 

Unos 1200 anos a. J. C. Esculaplo (Grecia). El patria!. 

ca de los médicos obtuvo la lnsenalblllzaciOn al dolor con fin! 

Iidades operatorias mediante la embriaguez producida con ne

pente. 

Hacia 1149 a. J. C. Homero (Odisea). Elena empleaba 

una sustancia que mezclaba con el vino y servía para supri-

mir el dolor, ahuyentar el pesar y elvldar las enfermedades. 

Hacia 1000 a. J. C. Charaka (India). Empleo de la e.!!1 

briaguez alcohollca para obtener la Insensibilidad en las ope-

racionest 

Hacia 450 a. J, C. Hlp6crates (<Jrecla). Anestesia --

por lnhalaci6n mediante vahos de plant111~. 

Hacia 400 a. J, C. Plattln (Grecia). Emplea por prlm!_ 

ra vez la palabra anestesia. 

Hacia 225 a. ,J, C. Plen lilao (China). Anestesia oral -

con capfrltu de vino y estracto de cl'1nnmo. 

Jlacla 54 a •• J. C. Diesc;6rldea (llornu), Vino de maclrl\-



goras (medio vaao) antes de laa operaclonea. 

Hacia 800 d. J, c. C6dex de Monte Caalno (Italia). Es

ponja dormitiva preparada empaplndola en una lnfusl6n de opio, 

estramonio. zumo de moras. cflnamo, mandrtl.gora y ac6nito, -

dejlmdola secar. Para usarla se mojaha con agua hirviente --

(anestesia por lnhalaci6n). 

Hacia 1200. Ramón Llull (Mallorca). Descubre el éter. 

Hacia 1200. 11. de Lucca (Italia). Prepara un anestési-

co con opio, cti.namo y mandrfigora. Lo pone en una esponja e~ 

papada i:n vinagre, que coloca debajo de la nariz. 

1542. A. Vasallo experimenta en lmlmales la Intubación 

endotraqueal. 

1546. Valerlus Cordus (Alemania), Describe la sfntesls 

del éter. 

1564. Ambrosio Paré (Francia). Anestesia local media.!! 

te compresi6n de nervios. 

1776-1800. F. A, Mesmer (Alemania y Franci3)· Suges

tión e hlpnósis. que aplica para combatir el dolor. 

177 n. J. Prlestley y Sheele (Inglaterra y Suiza). Des cu- -

bren el oxígeno. 



1772. J, Priestley (Inglaterra). Descubre el 6xldo ni-

troso (gas hilarante). 

1795. J. Watts (Inglaterra). Construye un inhalador de 

gas. 

1798. H. Davy (Inglaterra). Descubre el efecto analgé-

sico del 6xldo nitroso y lo aplica a la odontologla en su Instit!:!_ 

to Neumfltlco. En 1800 lo recomendó para operaciones, 

1806. F. Serturner (Alemania), Afsla la morfina a Pª.! 

tir del opio. 

1807. Larrey, médico de cabecera de Napoleón. Lleva 

a cabo amputaciones en el campo de batalla utilizando como --

o' 
anestésico el frío (-10 ) . 

1831. Latta (Escocia). Emplea la lnfusl6n Intravenosa -

de solul'l6n flslol6glca de cloruro sódico para tratamiento del 

choque. 

1831. Guthrie, Lieblg y Soubelr (Europa). Descubren el 

cloroformo. 

1842, Clarl<e (E. E. U. U,). Aplica el éter como calman-

te en la extracción de dientes. Su demostraci6n en Bastan fra-

casa. 



1847. Plrogoff (Ru!ila). Ane•te•ia rectal con tter. 

1848. Nunneley (Inglatena). Mezcla de alcohol, cloro

formo y éter. 

1853. J. Snow (Inglaterra). Aplica la narco!iis a la rei

na Victoria. con cloroformo. 

1860. A.· Niemann (Alemanln). Aislamiento de la coca!-

na. 

1862. Shlmmelbush (Alemania). Mascarilla para la ane_! 

tesla con éter. 

1867. Junker (Alemania). Aparato para le inhalación de 

éter. 

1869. F. Trendelenburg (Alemania). Primera anestesia 

endotraqueel en el hombre ( por medio de traqueotomla). 

1874. Oré (Francia). Anestesia Intravenosa con hidrato -

de cloral. 

oral. 

dual. 

187 B. W. i\tacEwen (Escocia). Anestesie por Intubación -

1882. A. V. Freud '(Austria). Descubre el ciclopropano. 

1885. J. L. Cornln¡: (E. E. u. u.). Primera anestesia pe!:_! 



1891 K. L. Schleich (Alemania). Difunde el empleo de la 

aneateala por inflltraci6n. 

1895. Klrsteln (Alemania). Construye el primer larin-

goscoplo con visi6n directa para la lntubaci6n endotraqueaL 

1900. H. Braun (Alemania). Anade adrenalina n la solu-

ci6n de cocafna para prolongar su t!focto. 

1900. Schnelderleln (Alemanl11). Preparación con morfi

na y escopolamina. 

1909. A. Bler (Alemania). Inyeccl6n Intravenosa de nov2 

calna para anestesia local. 

1910. Neu. Gottller y Madelung (Alemania). Primer apa

rato para anestesia con N20-02 provisto de rot~etro. 

1914. R, Foregger (E. E, U, U,). C9nstruye un aparato P! 

ra anestesia provisto de un contador de agua para medir la co-

rriente de gas. 

1915. D. E. Jackson (E.E, U, U,), Emplea un absorbente -

de anh!drldo carbónico para la anestesia. 

1918. Luckhardt (E. E, U, U,). Descubre las propiedades -

anestésicas del etlll'!no. 

1027, H. Bumm. (Alemania). Emplea el Pernod6n para -

anestesia Intravenosa. 



1928. B. Sword (E. E. u. u.). Aparato de circuito cerrado 

para anestesia. 

1030. Waters y Schmiclt (E, E, U. U,). Emplean por prlm.!:_ 

ra vez el clclopropano en el hombre, 

1985. Francia. Aparece la revista "Anest1*ste et Anal·-· 

g~sie". 

1941. Hewer (Inglaterra). Emplea el trileno. 

1942, Grlfflth y Johnson {Canadfl). Introducen al curare -

en la prllctica clfnica. 

1949. Bovet (Italia). Estudia el eCecto relajador del Fla-

xedll y la succinllcollna. 

1050, Enderby {Inglaterra), 111poten&lbn artificial con he

xametonlo. 

1951. Huguenard y Laborlt (Francia). Introducen en cllnl

ca la anestesia reforzada y la hibernacl6n nrtlflciaL 



4. - ANATOM01'"1SIOLOGIA DÉL DOLOH. 

El sistema nervioso, se compone de: médul.-·eapl•

nal, bulbo raqufdeo, protuberancia. cerebelo, mecencéf_! 

lo, hipoUlamo, tfllamo óptico, cuerpo estriado, zonas su 

presoras y corteza cereb.ral. 

La unidad morfo16glca del sistema nervioso se 11,! 

ma neurona y esttl constituida por un n!Jcleo grande esfé· 

rico con poca cromatina y un nucléolo; eatli rodeado por -

'Una masa de protoplasma que contiene mltocondrlas, apa

rato de Golgl y pigmento. El protoplasma forma prolonga

ciones de dos clases: 

Las dendritas. que forman arbonlzaclones y que cond,!! 

cen Impulsos nerviosos que ,.¡ajan por ellru:i en forma cen· 

trfpeta, 

El cilindro eje o axón, generalmente ea !Jnlco y tiene -

ramificaciones que se separan en Angulo recto; los axones 

y sus envolturas unidas por tejido conjuntivo constituyen -

los nervios. Las propiedades fislol6glcas de éstas fibran 

son: excitabilidad, tiempo de conducci6n y pcr'l odo rcfra_s 

tarlo; las cuales guardan rclad6n <-on el <llftmctro del -

nxdfl. 



4. L Organlzac\6n del Sistema Nervioso. Los elementos del 

sistema nervioso. transmiten lnformacl6n sensorial corpo

ral. hacia los nervios raqufdeos, médula espinal en todos -

sus niveles, reglones basales del encéfalo, incluyendo bulbo 

y protuberancia. tti.lamo y corteza cerebral. 

4. 2. Función Motora del Sistema Nervioso. Controla los mo 

vimientos del m<isculo esquelético, el músculo liso y estri~ 

do y la secreción end6crlna. 

Las seflales de control, se originan en el ti.rea moto-

ra de la corteza cerebral. las reglones basales del cerebro -

y en ln m~dula espinal para ser transmitidas por los nervios 

motores a los mOsculos. 

Cada nivel del sistema nervioso desempefla su funcl6n. 

la m~dula espinal y las reglones basali;s del cerebro se ocu-

pan bflsicamente de respuestas automl<tlcas del cuerpo a los -

estrmulos sensitivos. Las regiones mt<s altas a movimientos 

deliberados. controlados por los procesos elaborados del ce-

rcbro. 



4. 2. 1. Mecanismo de la Ellcltact6n. Lu termlnaclonea ner-

vioaaa libres y loa receptorea al dolor pueden ser e•cltadOll -

directamente por los agentes nocivos. La dlatensi6n es uno de 

los estrmulos mtis frecuentes; el dolor pulsAtll tiene ese carA_!? 

ter por la d\stensi6n producida en cada sf .tole. por la ol!!ada 

sangufnea y es bien conocido el alivio Inmediato que se exper!. 

menta al desaparecer la tenslOn cunndo se.evac(Ja un absceso. 

4. 2. 2. Despolarlzaci6n. La despolarlzncl6n de la membrana -

se efectüa cuando la membrana celular se vuelve permeable y 

existe intercambio de sodio y potasio a travfs de ella; la co-

rríente eléctrica cursa por la fibra. .Y el ciclo se repite las ve

ces que sea necesario. La fibra nerviosa puede conducir lm--

pulsos de manera C"entrfpeta o centrffuga. 

4. 2. 3. Repolarizac\6n. La repolarizacltln se efectüa cuando -

los Iones de sodio vuelven al interior de ltl célula y salen los -

iones potasio. La repolarlzaci6n se Inicia en el punto en que -

se \nlcl6 la despolarlzacl6n. 

4. 2. 4. Periodo Refractario. Cuando un Impulso pasa por una 

céluln nervio<Ja, ésta no puede transmitir otra hasta que la -

memhrnna se haya repolarlzndo. NI los estrmulns eléctricos 
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fuerte• cauaan erecto, por lo cual se dlce que la ctlula esU 

en perlado refractario. 

Las fibras mlelfnicas y las amlellnlcas son los tipos 

de fibras nerviosas que existen; las primeras esU.n rodeadas 

de una sustancia blanca aislante que 11e llama mielina. ésta -

aumenta la velocidad de condu1:c\6n del Impulso por la fibra. -

La vaina de mielina es de naturaleza lipoide, no conduce co-

rriente eléctrica y act(!a como aislante de la flbra nerviosa. 

4. 2. 5. Los Nudos de Ranvier. En un ax6n la miellha es lnte-

rrumplda por los nudos de Ranvier. colocados en intervalos -

de un mlHmetro aproximadamente en toda la longitud de la fi

bra. En estos nudos se efect(!a la despolar\zacl6n de la mem-

brana. y el impulso es transmitido al siguiente riudo saltando -

la vaina de mielina de nudo a nudo, en todo lo largo de la fibra. 

a esto se le llama conducción saltatorla. 

4. 2, 6. El Arco Renejo. La base morfológica del reflejo es el 

arco renejo. constltufdo por·: 

El ret'eptor. órl(nno que recibe y es exdtado por el cstrmu-

lo. 

La neurona n fe rente o ser.di tlvn que tram;mlt~ In exí'ltaclón 



en forma centrfpeta. 

La ainlpels. 

La neurona eferente o moriz que transmite impulsos o -

deja de transmitirlo¡; y que segfin su intensidad provoca un 

estado de excitacl6n o de inhibicl6n, 

El efector, Organo de reaccl6n cuya nctlvidad es modifi

cáda por los mensajes recibidos por el sistema nervioso. 

-!t. 3. Transmlsi6n de senales nerviosa¡¡ de Neurona a Neurona.

Fibras de cl!bre muy delgado de unas neuronas. se dirigen a la 

superficie del cuerpo y de las dendritns de otras neuronas y a -

éstas se les llaman terminales o terminaciones presinflptlcas. -

A la uni6n entre las termina les pres\nflptlcas, cuerpo y dendri

tas de la neurona se le llama sinl'lpsls. Por la sinlpsls se trall! 

miten loa impulso¡¡ de una neurona a otra. 

4. 4. El Dolor. Es un estado de conclenda con un tono afectivo -

de dl!!sagrado, a veces muy alto. acompanado con reacciones que 

tienden a remover o a evadir las causns que lo provocan. El do

lor f!slco es producido por alteraciones en la normalidad estri.i_s 

tural o funcional de alguna parte del organismo. ·11.1n estfmu---



lo muy \nte11110 aplicado a un receptor diferenciado puede -

provocar dolor ain aUerar la eatructura del 6rgano y exc.!_ 

ta aal las fibras especfflcas del dolor; por ejémplo, la pu! 

pa de los dientes, las arterias de la base del crlrneo, la - -

arteria menfngea media, las arterias temporales. Las fl-

bras para el dolor se separan del plexo y for!11l n finas ra- -

mificaciones o redes nerviosas, 1 as cuales emiten termina

ciones libres, que con frecuencia tienen un aspecto perlado. 

Las estructuras sensibles al dolor son lM siguientes: 

Piel. mucosas superficiales. nasal. bucal, anal, g! 

nital, conjuntiva. M(lsculos, aponeur6sls, tendones, Perlo!. 

tio, sinoviales articulares. Tejido per\vascular. Tejidos !'! 

rlslnusales y parietales. Duramadre de la base del crllneo -

de los grandes vasos menfngeos y de los 11f!nos venosos. Or_! 

gen de los nervios trigémlno, glosofarlnP,eo y neumogbtrico 

o vago. Pleura parietal torflxlca y diafrngrnfltlca. Base del -

perlcadio parietal fibroso. Miocardio (cuando hay lsquemi a). 

Tejido subperitoneal parietal y dlaíragmfltico. Mesenterio -

(regl6n perlvascular). Pancreas, duodeno, pedlculo heplltlco. 

Ureter, pelvis renal. Teildos perlovflricos. Envolturas test! 

culares. 



El dolor puede ser provocado por una gran varledad 

de agentes: meclnlcos, termlcos, electrlcos, qulmicos, etc. 

l.11 sensibilidad al dolor puede ser investlgada regls-

trando las reacciones f[slcas al estrmulo, tales como un re-

nejo de defensa, como una contracclf>11 muscular; se puede -

pedir al sujeto que refiera la sensadOn que percibe teniendo 

en cuenta que la apreciación subjetiva del dolor varia mucho 

de un sujeto a otro. 

El umbral sensorial del dolor es la intensidad m!nima 

del dolor perceptible y el estimulo umbral es la energía mf~ 

ma requerida para provocar esa sensación. 

Blshop. hace notar que se pueden distinguir tres um-

brales cuando se excitan los receptores del dolor: 

Una sensación Indefinida de contacto. 

Un pinchazo percibido como doloroso uln despertar reac-

ci6n emotiva. 

Reacciones al dolor consistentes en reflejo.o de defensa y 

protesta emotiva. 

El umbral del dolor, en lgualdncJ rlc condiciones. es -

con;¡tante en un m lsmo sujeto; las varln<:lones no pasan de ml'.lfl 



o menoa ocho por ciento en veinticuatro horas y a<in duran

te muchas semanas. Las diferenciaa entre Jos Individuos -

varfa mfis o menos el quince por ciento, Los sujetos de mb 

edad tienen menor sensibilidad al dolor que los j6venl!e. 

Loa factores psfqulcoa tienen gran importancia y -

pueden provocar mod!ficaci6n en el umbral del dolor, La S.!!, 

gesti6n y la autosugesti6n asf como In hipnosis, pueden au- -

mentar o disminuir este umbral: en ciertos estado¡¡ de exal

taci6n psfqulca el su¡eio puede sufrir graves lesiones des--

tructivas sin percibir dolor, Por otra parte, los umbrales -

mfis bajos observados han sido registrados en los casos de 

histérla. Uno de los aforismas de Hlp6crates dice que "Cua.!! 

do ocurren doa dolores en partes distintas del organismo, el 

mfis fuerte hace disminuir la lntenaldad del rre nor''. Las --

drogas analgésicas elevan el umbral para el dolor, pero si -

se experimenta un dolor suficientemente intenso en cuanto se 

Inicia la accl6n de la droga, el umbral al dolor no aumenta -

mucho. En cambio, la reacci6n del dolor disminuye consld!_ 

rablemente. el su¡eto percibe el dolor, pero permanece lndJ. 

ferente a 61. 



4. 5. Hlperalgla. Es la dlsmlnuci6n del umbral al dolor, di

cho en otras palabrai¡. el aumento de la senslbllldad al do-

lor. 

La conjuntiva, la cornea, las mucosas nasal y gen!-

tal son hipersensibles al dolor y al frlo pero no al calor. 

El dolor superíldnl de la piel y de las mucoaa.s bucal 

y anal se localiza bien, no as! "l de tipo profundo. 
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Diagrama de la Intensidad del Dolor, 

Pinchazo. 

• 

Dolor de muela puls~til. 

C6Uco intestinal. 

Angina de Pe cho. 

Dolor continuo fluctuante. 
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4. 6. Reacciones al Dolor. La percepcl6n del dolor va aco!!! 

panada con frecuencia, de reacciones pafquicas, aom•tlcas 

y v1cerales. El estado emotivo provocado por el dolor se C_! 

racteriza por la aversiOn al mismo, la protesta contra el -

dolor, un deseo intenso de evitar o suprimir sus causas y el 

temor. 

Las reacciones som~Ucas al dolor son de do3 tlpoa: 

Aumento de la actividad muscular en forma de renejos -

defensivo¡¡ y del cuadro de reacciones que acompallan a 1n 1::_ 

cha o a la fuga junto con la protesta verbal. 

La depreslOn de la actividad muscular (quietud) acampa

nada por contracturas localizadas que lnmov!Uzan las regl~ 

nes dolorosas. El primer tipo de respuesta va asociado con 

reacciones v\cerales producidas por el aumento de actividad 1 

del sistema stmpM\co suprarrenal, como taquicardia, vaso

constrlcc16n cuU.nea y abdominal. hipertensi6n, hlpergluce-

mla, midriasis. etc. Las reacciones vlcerales caracterfsti-

cas del segundo tipo son la bradicardia e hlpotensl6n. las nfl.~ 

seas y los vbmlto3, El aumento de la sccreci6n sudoral es e~ 

m(ln a ambos, El primer tipo de reacclbn es pro.,.ocado habl- -
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tuatmente por el dolor cutaneo y el aegundo por el dolor -

vlceral o aomltlco profundo, Lo¡¡ eatfmulos dolorosoa pu.! 

den ocacionar una dlsmlnucl6n de la secrecl6n urinaria -

por dos mecanismo¡¡: por vasoconstricci6n renal refleja y 

humoral (slmpatina adrenalina), llsta Oltlma persiste des

pués de la denervaci6n renal; y por aumento reflejo de la 

secrecl6n de la hormona antldlurétlr:a del li'>h11ln po3terior 

de la hip6flsls. 

Se puede suprimir voluntariamente alguna de las -

reacciones al dolor, por ejémplo, la protesta verbal y --

cierto¡¡ reflejo¡¡ de defensa. En e¡¡tos ca1>oa las reacciones 

vlcerales pueden persistir y producirse la pérdida del con_2 

cimiento por sfncope. 



5. - ANESTESIA GENERAL EN ODONTOLOGIA. -

5. l, Anestesia en las intervenciones de dientes boca y max.!_ 

lares. En las aneatesias para intervenciones en loa dientes, 

la bo:oa y lo:;¡ maxilares. se plantean dlveroos problemas té_s 

nlcos y fislo!Ogicos. La técnica de la anestesia debe estar e.!! 

caminada a la seguridad del pacjentl!, [l no estorbar la actlv_!. 

dad del cirujano dentista, que debe tener el campo libre. La 

posiclOn del paciente difiere frecuentemente de la horizon--

tal. común en otras Intervenciones: la posl<'\6n sentada no -

constituye para los pacientes jOvenes ninguna sobrecarga --

cuando se trata de operaciones cortas, no as[ para el pacien

te anciano que puede presentar el peligro uc hipoxla cerebral 

y dificultad ventilatorla. Los paclente6 pertenecen por lo ge

neral a grupos de edad extrema. por lo tanto deben contem- -

piarse los requerimientos ClslolOglcoa ndoptando medidas In

dividuales de seguridad, ademtis debe procurarse el uso de -

técnicas antest~sicas que supriman el postoperatorio compr~ 

metido. No es de extrai'lar por ello que ésta rama de la c!ru

gfa estuviera reservada casi exclusivamente a las anestesias 

por lnflltrncl6n o por conuucc16n. Nuevas posibilidades tl!"~ 



cas y una mejor comprensl6n de laa condlclonea flalol6gl

cas de lo.J paclentea permiten obtener con la narc6ala una 

serle de ventajas que no deben despreciarse. 

5, 2. Tflcnlca de la Anestesia General. füitando el paciente 

en ayuno absoluto y previa canallzac!On de una vena para la 

administración de soluciones, la mecllcaci(>n preanestflslca 

se puede llevar a cabo con cualquier fArmnco que reuna 103 

requisitoa de protecclt'ln del sistema nervioso autt'lnomo, - -

vagot6nicos y tranquilizantes de treinta u cuarenta minutos 

antes del acto quirurgico. La inducción se efect<ia adminis

trando un anestésico y un relajante de corta duracl6n. que 

faciliten la lntubacit'ln oro o nasotraqueal previa saturaci6n 

de oxfgeno, ayudados por una mascarilla y maniobras de h_!. 

perventllac!On; se inserta la sonda adecunda al dlflmetro de 

la tr~uea y se coloca en el extremo opuesto de la sonda un 

acoplador que permita conectarlo al aparato de anestesia -

para controlar y asegurar la ventllac\On del paciente con -

una mezcla de gases en proporcit'>n de un tercio para el ox_! 

geno y doa tercio.> de óxido nitroso; ln sonda orotraqueal -

se fija eon P.l fin de evitar que llBta Be luxe de la trll.quea. •• 



A esta mezcla de gases es necesario reforzarlo con un ani:! 

t6slco de mayor potencia que puede ser de tipo volfltU a do

sis ajustable a loa requerimientos de la profundidad de la -

anestesia, Mientras el fnPiente no recupere su automatismo 

ventilatorio o sea necesario mantenerlo bajo un relajante ,.. 

muscular de larga duraci6n, es 1'1dlspensable mantenerlo -

bajo ventilaci6n controlada. 

En la anestesia bajo narcbsls se siguen los mismoa -

pasoa ·de la técnica menslonada substituyendo el anestésico • 

volfitll de la mezcla oxlgeno, 6xldo nltroao por un analgésico 

potente y un neuroléptico adminlstradoa por vfa endovenosa • 

a dosis ajustadas al caso y a loa requerimientos en tiempo de 

la 11nestesia. 

La educci6n o emergencia se efect<ia su3p:?ndlendo la 

admlnlstrac\l>n de fflrmacoa endovenosos y gases ane;;tl!slcoa. 

no as( la administracll>n de oxigeno y la ventllacil>n controla

da y asistida hasta que el pacie ;te recupere el automatismo -

ventllatorio en su totalidad y 103 reflejos de defensa; entom·es 

se pro<'eder~ a la extubacll>n previa aplracil>n de secreciones. 

Se aconse¡a 'JllC todo enfermo tiuJclo u anestesia general Sl!U -

vtgllodo estrec:humente en el postoperntor\o Inmediato p1·opo!. 
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clonflndole odgenoterapia. una fuente de calor y aslstlfJndolo 

en la uplracl6n de secreciones. 

5, 3. lndlcaciores. En clrugfa mayor, dientes retenidos, lm-

pactados, neoplaclas malignas y todoa loa procesos patol6gl-

cos en 103 cuales tengamos que efectuar un corte o extrlpaclOn 

de tejido, cirug!a maxilofacial y dentaduras modulares totales. 

5. 4. Equipo que debe tener siempre un Anestesiblogo, 

l. - Mango de laringoscopio con hojas curvas L 2, 3 y hojas re~ 

tas L 2. 3. 

2. - Cflnulas orofarfngeas del O, 2, 4 y 6. 

3, - Sondas orotraqueales del 14, 16, 18, ;¿u, 22, 24. 26, 28, 3U, 3:!, -

34. 36. 38, 40 y42. 

4. - Adaptadores para las sondas mencionadas. 

5. - Aparato de anestesia con presl6n [Xlff\tlva. 

6. - Ambu. 

7. - Estetoscopio. 

8. - BaumanC>metro. 

9. - Conductores met llllcos mnleahlcH para sonda orotraqueal. 

10. - Pln't.a de Ma~vl. 
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6, - NEtmOLEPTOANESTESIA, -

La anestesia general ea resultado de NARCa!ilS, ANA!:: 

GESIA. HELAJACION MUSCULAR Y PHOTECCION. con ven

tllaci6n y clrculacl6n controladas, 

6. 1. La Narcosis. Suprime la percep·dbn del dolor mediante - -

drogas anestésicas. Narcosis es sinbnlmo de analgesia; cuando 

no hay dolor perceptible, la narcosis no tiene objeto, 

6. 2. La Analgesia. Es el resultado de la lnterrupcibn medica- -

mentosa en el punto de partida de la """ centr!peta. como ocu- -

rre en la anestesia local; en su trayecto. como en la raqui a --

anestesia, en la anestesia troncular y en la anestesia radicular 

a nivel de la sustancia retlculada, con el uso de morfi nlcoa, ·

Cuando la analgesia es perfecta, saler• sobrando narcosis y pr~ 

tecc\6n, en otras palabras. la anaJgeslll ·~a el resultado de su-

presi6n de lo.;; est!mulo3 cargado¡¡ de lnformacl6n dolorosa en -

el momento en que se perciben. dura~e su transmlslbn o en el 

Instante en que se Interpretan. 

6. 3. La Helaíacilln Muscular. Se del"' a la interrupdbn medie:!•. 



mentoaa de la vla motriz centrffuga. frecuentemente a nivel 

de la un\On neuromuscular por loa curarlzantes, pero tam-

bién sobre otros trayecto¡¡ como en la anestesia raqutdea ta~ 

blén en su punto de partida. Vemo3 nal que hay resultadoa -

semejantes. pues narcOtico3 y analg6ulcoa centrales produ-

cen relajaciOn muscular. De hecho, 011 la lnterrupc\On de una 

vla centrifuga participa también la 1·1,lnjaciOn mu3cular, cua_E 

do afecta al arco reflejo; asl pues, si los analgésicoa actua-

les son suficlentem ente potentes y producen atonla muscular, 

pueden _inhibir los reflejos de dlstencton, como el deHerlng -

Breuer, que provoca irregularidad respiratoria e hipoventil_! · 

cion. 

6. 4. Ln Protecclon. La nocion de protecclon ea. qulzl'I .. la m!_ 

no3 definida, .a pesar de que constituye In finalidad de to:lo m! 

to:lo de anestesia, A decir verdad, el cometido de la aneste-

sia serla modeato, si no tuviera po:- o~jeto suprimir las sen

saciones desagradables qiE provocan tlolor. sufrimiento. ca.!!1 

bios de temperatura, reacclbn a 103 reflcjo.3 nociceptivo3 y -

respuestas desordenadas y cxcest va!l de tipo endocrino como 



senal de un estado de alarma, en las cuales las mantfestaci~ 

nes mb evidentes son cardiovasculares, 

6. 5. La Neuroleptoanalgesia. Es el resultado de la combina

clOn de un analgésico activo y neuroléptlco eficli.z; cada efec

to buscado debe ser obtenido con un scHo medicamento, lo -

mli.s puro poslble; loa ffirmacos cleb!ln closlficars!l sllparada

mente, aunque se inyecten ¡unto3. 

Los efecto:; clfnicos de esta i:ornbinaclOn son: calma 

e indiferencia, relajaclOn muscular, bradlpnea. tegumentos 

rosado3 y tibioa, prealOn arterial baín. buen:a diuresis, au-

sencla de nli.useas. e hipotermia moderada, El término es -

ideal ya que expresa claramente que en el método huy un nll.!:!_ 

roléptl<•o que Inhibe el sistema nctlvaclor de la substancia re

tlculada. derivado de las butlrofenonas y discreto bloqueador 

alfa y potente antlhemético que, admlnh1trado por vfn endov! 

noaa, en tres o cinco mlnutoa produce deseo3 ele cerrar loa 

ojoa, desconecciOn mental, movimientos lentoa. cllsminuci6n 

de la frecuencia cardlac-a y prcsil•n arterial; su~ efccto3 de-

sapurcccn de do3 a cuatro htwas. aun:¡ue en ull(Unaq vcl'cs - -

puedo ¡wolon~arse bastn doce horaa. Tiene un !ndlec ter u· - • 



péutico favorable, ofrece proteccl6n cont1•a el shock trauml 

ttco y tiene accl6n analéptica, sobre .el centro resplratoriq, 

que se manifiesta como aumento de lu sensibilidad al co2; 

produce neurolépsia eflcflz con sedac:l6n motora, indlferen-

cla pslqulca y estabilidad neuI'ovegCJtutlva. 

Sus efectoa colaterales son extruplramidales y son -

controlados por loa medicamento;; nnt\t:onvulslvantes, 

Un analgésico potente del ~rupo qu!mico de las piper_! 

dinas (Fentanll) que se caracteriza por su potencia cien ve-

ces mayor que la morfina, de rflpldu acc!6n. pues adminls-

trado por vfa endovenoaa tiene acctlln analgésica praclicame!! 

te inmediata, se inicia a lo3 do;; o tres minuto¡¡ y dura entre 

treinta y cuarenta y et neo minuto3. Posee un lndice terapéu

tico favorable, ocaclonnlmente deprime el centro resplrato-

rio como todo'3 lo.> nnrc6tlco3 y produ1~e apnea. ademfls de -

efecto'3 vagotr6pico3, como hipotensl6n, bradicardia y bron

coespasmo, que son controlado3 por las sustancias vagolfti--

cas. 

La combinacl6n de estoa do'3 medicamento;; en propo.::_ 

ci6n de 50:1, tiene el nombre comurctol de Inovnn; es base -



de neuroleptoanalgesia y se administra en aoluciOn glucosa

da al cinco por ciento disuelto y a goteo lento durante el a_s 

to quirúrgico. de preferencia con el paciente intuhado para 

control de ventilacl6n. Como ya se mencionó, en neurolep-

toanestes!a se emplean do¡;¡ medlcamento3, un tranquilizante 

mayor (dehldrobenzoperldol), y un analgésico y narc6tlco --

(fentanil). puede reforzarse con mezela de óxido nitroso y - -

oxigeno. El primero produce hipnosis y el aegundo enriquese 

el hambiente p3.ra compensar la hipoventilación, El paciente 

se somete a circuito abierto o semicerrado. con control ma

nual o mec:inlco de la ve ntilacibn. 

6, 6. lntllcaciones. La indlcaclbn adecuada de una neurolept~ 

nestesla en Odontologfa son, las c!ruglu!l que constituyen gran 

riesgo p3ra el paciente, las intervenclont's en pacientes ancl_! 

no3, los p3ctentes en estado de shock, lo..i que presentan car

dlopat!as graves, neumopatras avanzada!I o mal estado gene-

ral. 

6. 7, Medidas de Prct'auclbn, En la apllcaclbn de In neurolep-

toanesteain con la asociac16n de Fentune!il-llehldroheuzoperl·

dol r~omplcrnentadu con el pr<it6xlrlo ''" n\tr(,~eno, y otro3 - - -



agentes; no es aconsejable admlnistr¡¡r slmultaneamente --

otro3 neurol6ptico3, tales como los derlvadoa de la fenotiazJ. 

na u otras substancias morffnlcas, Esto en virtud del posible 

t!fecto de potencializacibn o efectoa antagOn\co3 imprevisi-- -

bles de dificil control. En pacientes <:nn hlpo,·olemla se rec.2_ 

mienda normalizar el volúmen cirt'ulatorío con la adrnlnls- -

tracit.>n de una solud6n macromoll't:ulnr. o de sangre en ca

so de hlpovolemia absoluta o relativa. Los pacientes trata-

do3 con Insulina, corticoesteroldes o 11ntihlpertensivo3; con 

baja concentracit.>n de colinesterasa, con arterioesclerosls y 

cardiopat{as e lnsufkiencia suprarrenal, generalmente son -

mas sensibles a loa anestésicos por lo que se recomienda -

una posolog{a mti.s ba¡a, Cierto3 pacientes muestran mayor -

sensibilidad al Fentanest. de tal formu que, necesitan dosis 

iniciales mti.i elevadas para que sea Cilih.•nldo el grado desea

do de analgesia. Las complicaciones eventuales pueden ser -

generalmente evitadas asegurandose de la (•orrecta ellmina-

cit.>n del co2 por hipen•entllaclt.>n durante el perfodo de indu~ 

clt.>n y el mantenimiento de la aoesteala. 

6, ll. Cootralnd\C"ac\ones. Neur<>leptn11neah1¡¡la pr~ctlcamentc 



a6lo elltl contraindicada en la operacl6n cealrea. antes de que 

nazca el producto, en loa paciertes deprimidos por traumatis

mo crancoenceffllico grave; en loa pacientes con fflrmaco depe.!' 

dencla y en los pacientes con mal estado general. 

s. 9, Técnica de la Intubaci6n Orotraqueal, Se coloca al pacle~ 

'te en dec6bito dorsal con una almohada de dos pul.¡¡adas de e!! 

pesar y con el cuello en hiperextensi6n; una vez inducido y re

lajado se hiperventila con una mascarilla y oxigeno al cien por 

ciento. Se toma el laringoscopio con la mano Izquierda previa 

a la colocación de la hoja del laringoscopio correspondiente y 

una buena llumlnac16n. se procede a abrir la boca del paciente 

con los dedos lndice y pulgar de la mano derecha; se Introduce 

la l'loja del laringoscopio a la boca del \tnfermo rechazandole la 

lengua hacia la izquierda, se hace un movimiento que consiste 

en elevar la mandtbula Inferior del ení'"rmo para visualizar --

con mayor facilidad la tr!lquea y poder Insertar la dinula co--

rrespondlente. 

Para la lntubaci6n nasotraquenl; previa inducci6n y rel!!,. 

c\6n del paclentP. se Introduce una sonda nnsotraqueal con lubri

cante por la narlna de mayor perml!ah!lldrHI y que prl!Hente mil· 



nor resistencia resbalandola por la naso y orofarlnge para 

Insertarla en la trlquea en forma ciega o ayudado por el la

ringoscopio siguiendo la tecnica anterior: si esta maniobra 

presta alguna dificultad se guiarfl la sonda nasotranqueal -

con una pinza de Magyl y un ligero movimiento de necci6n 

de la cabeza del paciente. En cunlc¡ulcra de las doa tt;cnicas 

de intubacU'in. es necesario serclorarse que el tubo fu(; lnce_: 

tado en la trflquea. haciendo presión en el torax del enfermo, 

se notarfl la salida de aire por el tubo o ventilando al pacien

te con el aparato de anestesia, se escucharfln los ruidos res

piratorios mediante un estetoscopio en el torax del paciente. 
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CONCLUSIONES. 
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l. - El an eatesll>logo debe hacer un exAmen minucioso del 

paciente el dfa anterior a la lntervenclt>n quirllrgtca; de

be obtener una buena informaclt>n clfnlca, para prever 

complicaciones y estar preparado para el caso en que se 

presenten¡ lndicarti. la preparuc:16n preanestésica. el 

agente anestésico y el método <le la anestesia¡ no debe 

olvidar la preparac16n psfqu!C'u del paciente, pues es 

muy Importante y la puede hacer en pocns palabras. 

2. - El enfermo no podrll pasar al quirófano previa canaliza

ci6n de una vena. para que en el momento en que se re

quiera la adminlstracl6n de soluciones, se cfectOe lo 

mt.s rApldo posible, 

3. - Actualmente la neuroleptoanestesln re<ine los requlsl -

tos ideales capaces de ofrecer protccc16n y equilibrio 

neurovegetativo en los pacientes mcdlnnte un tranquili

zante mayor (dehidrobenzoperldol) y un analgésico y 

narc6tíco. (Fentanest). 

4. - La tl:~nlca tle neuroleptoanestei;lu ntlcn<lc principalme_!! 
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te a la seguridad del paciente. 

5. - Se recomienda reforzar el anest~slco con mezcla' de 6x!_ 

do nitroso y oxígeno. 

6, - El paciente debe someterse a circuito abierto o semi ce

rrado, con control ~aual o mcdrnl<:o de la ventllac!6n 

con un aparato de anestesia. 

¡. - No hay que olvidar en ningún momento que una buena ven

tllaci6n pulmonar es indispensabl~ por lo que conviene t!'., 

ner al paciente intubado y con oxígeno para evitar la hi

poxia. 

8. - La intubaci6n oro o nasotraqueal nsegura una buena vent!_ 

lact6n. por esta raz6n siempre d<1be preferirse este ml!

todo de adm lnlstrac\6n anestl!s!c11. 

9. - Las complicaciones pueden ser generalmente evitadas, 

asegurflndose de la correcta ellmtnacl6n del _co2 usando 

una adecuada vent!lact6n y buena cal sodada en el aparato 

de anestesia durante el periodo de tnducc!bn y el manten,!_ 
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miento de la misma. 

10, - No podrfl administrarse la neuroleptoanestesla al no se 

cuenta con el equipo necesario de la misma y ffirmacos 

antagonistas y de preferencia efectuarla en alguna lnstl

tuc!6n médica para mayor seguridad, 

11. - La neuroleptoanestesia en odotologfa debe administrarse 

en: - todas las intervenciones qulrf.trglcas maxílofacla -

les, patologfas que requieran de alg6n corte o ei..-tirpa

ci6n de tejido, odoltologfa pedlfltrlca, extracciones 

mÍlltiples, paladar endido, labio leporino y tratamientos 

lntegr ales. 

12, - El método de la neuroleptoancstealn nsegura la ellmln:!_ 

c16n del traumatismo psfquico en ol paciente. yn que 

existe en la actualidad un fndicc muy alto de pacientes 

traumatizados psicol6gicamente a causa de malas cXP4!_ 

riencias obtenidas con el odont6lo¡(o, porque el hecho 

de visitarlo, significa para el pariente "stress", dolor 

y aufrlmicnto. 
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13. - El anestesl6logo es la !mica persona especializada para 

administrar la neuroleptoaneatesla en conjunto con el C_! 

rujnno Dentista. logrando que las intervenciones sean 

positivas y obtener un mayor porcentaje de éxito en 

éstas. 
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