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DITRODUCCION 

La insensibilizacion de cualquier área bucal es relativamente fácil, -

en la mayoria de los casos, el efecto puede detenninarse con bastante segu­

ridacl 1.:on señales externas. Sin embargo, solemos enfrentarnos en la consu.!_ 

ta con pacientes dificiles, porque si bien el dolor fisico se puede elim!_ -

nnr no ocurre tal vez lo mismo con su comportamiento psicol6gico. 

Por tal raz6n, esta tesis tiene como objeto tratar una de las partes -

de la anestesia general, que ya se usa desde tiempo atrás y que por lo tan­

to está nuy bien conprobada en paises desarrollados (Estados Unidos, Ingla­

terra, etc.), aunque en los países subdesarrollados suceda lo contrario de­

bido a la falta de enseñanza de la Farmacologia y de la Clinica de los age!!. 

tes analgésicos en las escuelas de Odontología. 

Esta técnica de analgésia se propone debido a sus grandes ventajas y -

pocas desventajas que se detallan adelante, asi corrn por ser el método mis 

sencillo con que el dentista puede enpezar a incursionar en el terreno de -

la anestesia general, en el de la sedación, en el hipn6tico, etc.; que son 

los rrás CO!llllicados tanto para el paciente como para el odont6logo. 



CAPITULO 1 

ANAT(l(IA Y FISIOLOGIA DE LA RESPIRACION 

La respiraci6n proporciona oxígeno (02) para las funciones corporales 

y elimina el dióxido de carbono (C02), producto de desecho del organismo. 

La secuencia respiratoria co~rende el transporte del aire a los pulrrones, -

donde el o2 pasa por disfunci6n al torrente sanguíneo y se transporta a los 

tejidos para su aprovechamiento en los prcx:esos metabólicos. El co2, princi 

pal producto de desecho del rretabolismo celular, corre la vía inversa de los 

tejidos a los pulmones, sale de la sangre por disfunción y es expulsado de -

noovo a la atni5sfera exterior. 

Lo anterior se produce de la manera y por las vías siguientes en la -­

funci6n nonnal: 

Respiracion externa: Vias respiratorias altas: cavidad oral y nasal, -

faringe y laringe que es una estructura cartilaginosa dividida por las cuer­

das vocales y que continúa en la tráquea, tubo ancho y reforzado por los car 

tílagos situados en el cuello, por delante del esófago. La tráquea se divi­

de en los bronquios (principales) derecho e izquierdo, los cuales, a su vez, 

se nultiplican en bronquiolos (a esto se le llarrn espacio anatómico nuerto). 

Cada bronquiolo conduce a un solo atrio con una agrupacicn de sacos alveola­

res los cuales están separados de la red capilar qoo los envuelve por dos f.!. 

nas nEJTbranas endoteliales (la pared del alveolo y la pared de cada capilar), 

es aquí donde se realiza la disfunción de los gases, (el o2 entra, y co2 sa­

le) de acuerdo con los gradientes de presion detenninados por las presiones 



parciales de los gases apostados a cada lado de las rrembranas, la solubili­

dad de los gases en la sangre y las propiedades físicas de la membrana. En 

la sangre el co2 es aproximádarrente 25 veces más soluble que el o2; puede -

difundirse con mayor rapidez incluso cuando existe un gradiente de presi6n 

más bajo. Algunos procesos pueden alterar el potencial de difusi6n de la -

rrernbrana. El edema pulmonar, por ejemplo, puede reducir el espacio al VC2_ -

lar de que disponen los gases y retardar la difusi6n. 

El espacio nuerto fisiol6gico comprende el aire contenido en los alveo 

los que no están en contacto con las paredes epiteliales. El espacio nruer 

to anestésico abarca adenás el espacio nu.terto del equipo anestésico. 

La capacidad del sistema respiratorio es de 150 ml/lb. Los primeros -

1 SO ml de aire que llegan a los sacos al veo lares no son aire fresco, sino. -

aire contenido en las vías respiratorias. El volunen de aire atmosférico -

que penetra en los sacos alveolares es igual a la diferencia entre el volú­

iren de ventilación pulronar y el volúiren del espacio llllerto. 

Respiraci6n interna: en esta, los gases contenidos en la sangre son 

transportados a las células de los tejidos, el o2 corrbinado con la hemoglo­

bina (02+Hb = Hb02); en los capilares pulllV)nares ya oxigenada la san~re pa­

sa al sistema general vascular. La sangre venosa devuelve el co2 producido 

por el metabolismo celular, en su mayor parte en fo11na de carbonato s6dico, 

a la aurícula derecha, y por último, regresa a los pulmones, donde se con -

.vierte de nuevo en.sangre arterial. 

El co2 se transporta tairbién combinado con la hemoglobina en fonna de 

carbaminohem:>gJobina, coll'O ácido carb6nico en disoluci6n fisica en el plas· 

ma y como bicarbonato s6dico en los eritrocitos. Normalncnte el plasma - - · 
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transporta hasta el 85\ del COz. 

Puesto que la sangre venosa se caracteriza por lU1a presión de Os mas -

baja que la del aire alveolar y por una presi6n de COZ más alta, los gr~ -­

dientes de presi6n favorecen la entrada por difusión del o2 en la sangre y 

la salida de COz, que pasa a los pulmones para su eliminación. El co2 el!_ -
+ -suelto en la sangre aum:mta su acidez (C02+H2o = H2co3 = H + HCO 3) por - -

efecto de la presencia de iones de hidrógeno (ácido carbónico); por lo tan­

to, al salir por difusi6n, disminuye la acidez de la sangre. la pérdida -­

de co2 y la disminución de la acidez increrrenta la afinidad de la hemoglo­

bina por el o2 a nivel alveolar. 

DINAMICA DE LA INSPIRACION Y ESPIRACION 

El aire entra y sale de las vías respiratorias como resultado de las -

variaciones de la presión interna de los pulrones que causan las alterad~ -

nes morrentáneas y rítmicas del volúnvm de la cavidad torácica; esta se en:>3!!_ 

cha por el rovimiento hacia afuera y hacia arriba de las costillas ~cbre SU!; 

ccnexiones cartilaginosas y por el movimiento hacia abajo del diafragn~. Si 

estas estructuras no se hayan obstaculizadas rrecánicanente, ni sufren nin~ 

na enferrredad y está abierta la vía respiratoria, los canbios de dirrensión -

del tórax prodt~:irán en los pulmones variaciones de presión que se tra~uc!_ -

rán en entrada o salida de aire. En la fase normal ele reposo entra la insp!_ 

ración y la cspiracion, los pulrrones pcnmn~cen suspendidos en el tórax en -

un estado elástico ligerrurente dilatado, ya que siempre existe cierta presión 

interpleural negativa. Si hay ruptura de la pared torácica (newootórax), d~ 

saparece esta ligera prcsi6n residual negativa, los pulmones se contraen de-
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bido a la inherente rtracci6n elástica y no puede entrar aire en ellos. 

La inspiración es el resultado de tm esfuerzo nuscular activo; la esp.!. 

raci6n, tm proceso pasivo producido por la retracción elástica de las e~ --

tructuras del tórax, sin embargo, la espiración forzada puede ser, provoc~ 

da por la contracción activa de los músculos intercostales. 

La capacidad total en un adulto joven se aproxima a los 6 000 ml. de -

ain: pero en cada inspiración o espiración nonral sólo se ponen en movimie!!. 

to unos 450 o 500 m1. de aire, que es el volúiren de ventilación pulm:mar. -

Además, existen volúrrenes de reserva, de roodo que, después de la inspiración 

nornal, puede entrar en los pu11mnes un volúrren mayor de aire y, después de 

la espiración nonnal, se puede expulsar· así mismo tm mayor volunen de aire, 

Incluso después de tm esfuerzo expiratorio máximo pennanecen en los pul~ -

nes unos 1 200 ml. de aire residual. 

En el adulto nonnal en estado conciente la frecuencia respiratoria es 

de 14 a 16 veces por minuto, mientras que para los niños de unos 30 Kg. de 

peso serian de 22 a 26 veces por min. El volunen de ventilación pulmonar 

de este misrro nifio sería aproximadrurente la mitad del valor del adulto (450 

a 500 ml.) 

... 

HGULACION 

El esti"1lo que inicia la respiración se origina en la zona inspirato­

ria del cen~;. respiratorio de la nédula. La zona espiratoria del mismo cen­

tro actúa conjuntancnte con el centro neumotáxico del puente para inhibir el 

inpulso respiratorio, confiriendo un orden rítmico a la respiración. Los im-

pulsos eferentes causa dos por varios fenórrcnos reflejos tarrbién producen el 
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caso de la inspiración y penniten que la espiraci6n se efectúe de fonna pa­

siva. 

El centro respiratorio actúa cono l.Dla agencia de recogida y distribuci-

6ñ, separando las infonnaciones que recibe a través de los Í111Julsos nerviosos 

aferentes y dirigiendo las respuestas adecuadas a través de estírrulos nervio_ 

sos eferentes a los órganos efectores. El nervio frénico estinula la actividad 

del diafragna, y los nervios intercostales inervan los músculos intercostales 

y tarrbién algl.DlOS abdow.inales que intervienen en la respiración. 

Cuando los pulnnnes están dilatados, se estinulan en los alveolos los 

receptores de la distensión¡ los i111Julsos nerviosos aferentes que van al cere _ 

bro siguiendo la vfa de los nervios vagos actOan entonces inhibiendo los es­

fuerzos inspiratorios y posibilitando la espiración. Este reflejo, llaimdo -

Reflejo de furing Breuer, conplenenta la actividad del centro ncurootáxico, si 

bien no depende en absoluto del misl!K). 

Olando el o2 de la sangre disminuye, los quimioreceptores localizados 

en los cue1pos carotídeos y aórtico envían inpulsos estinulantes (relacionados 

principalrrente con la frecuencia respiratoria) al centro respiratorio, a tra_ 

vés del vago y de los nervios del seno carotfdeo (reflejos quimiereceptores) 

se activan mlis por la falta de co2 (al contrario del centro respiratorio)¡ se 

les puede considerar responsables de hasta lDl 30\ de los illl'Ulsos respiratorios 

nonnales. La carencia de o2, si es grave, llega a inhibir el centro inspirato_ 

río, cuyo caso los reflejos quimioreceptores operan coiro únicos csUnulos de­

la actividad respiratoria. Ciertos barbitúricos increnentan la sensibilidad • 

de este mecanisn:>, al.Dlque el óxido nitroso no produce efectos especiales. 

Los·reflejos de los senos.carotfdeo y aórtico (reflejos presorrecepto­

res), al ser activados por l.Dla presión ejercida sobre esas cstTIJCturas, inhi· 

ben la actividad respiratoria. Los nervios aferentes son el glosofaringc>o y -
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el vago: los i111.mlsos eferentes viajan a lo largo de los vagos, Otros reca-

nismos nerviosos, que aparecen en cualquier parte del cuerpo, pueden excitar 

reflejmTEnte el centro respiratorio. Tales reflejos periféricos o propiocep­

tores causan efectos tales collP la aceleraci6n de la frecuencia respiratoria, 

debida a experiencias emocionalps fuertes, el aurrento de la profundidad de -

la respiraci6n durante el ejercicio violento o en una súbita respiración con_ 

vulsiva por tm dolor físico repentino. 

Cabe un control voltmtario de la respiración, es decir, suspención o -

m::idificación del rrodelo habitual; sin esta facultad no podríarros hablar, sil­

bar, susurar, soplar, respirar proftuldalll:lnte ni detener la propia respiración 

Los límites de esta capacidad están irrpuestos por consideraciones químicas,· 

pero la práctica y el ejercicio pueden arrpliar tales fronteras del control -

voluntario, al misrro tierrpo que ciertas enfernedades pueden reducirlas. furan_ 

te la respiración voluntaria controlada, los irrpulsos que llegan al centro res_ 

piratorio dimanan de la corteza m:>tora, 

CAPITIJLO II 

ANATCMIA Y FISIQL(X;IA CARDIOVASOJLAR 

El corazón es el órgano central de la circulación, tiene fonna pirami· 

dal, con base superior y vértice inferior orientado de derecha a izquierda y 

situado dentro de la cavidad torácica. Presenta en su interior cuatro cavida 

des: au"rfcula y ventrículo derecho, di vid idos por izquierdo, divididos tarrbien 

por el mis11XJ tabique. El corazón está dividido longitudinalrrcnte por otro ta­

bique. La sangre venosa regresa al corazón desde la peroférica y entra en la 

aurkula derecha a través de la vena cava, pasa al ventrírulo dcr0cho, es hom 
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beada hacia la circulaci6n pulroonar y penetra en los pu1roones, donde se reo­

xigena como ya vimos anteriorncnte en los alveolos de donde regresa siguien­

do las vías de las venas pulmonares pasa a la aurícula izquierda y, desde a­

quf al ventrículo izquierdo, que la boni>ea hacia la arteria prindpal, la aor­

ta. El tierrpo errpleado en todos estos nnvimientos, marca una revolución car­

diaca. El árbol arterial se va ramificando hasta convertirse prirrcro en arte­

riolas y despú:!s en vasos microscópicos, los capilares, donde tienen lugar los 

diversos intercambios con el tejido circundante. Se libera el o2 y varios ele_ 

nentos nutritivos, y se recoge el co2 y otros productos de desecho. La sangre 

entra entonces en un sistena de vénulas que se convierten en venas a rrcdida -

que se aproxina al corazón, para volver a la aurícula derecha, como antes rrcn­

cionamos. 

Las aurículas son cavidades de paredes delgadas sin colu1111as carnosas, -

situadas detrás de los ventrículos y separadas, una de otra, por el tabiqu(' in_ 

terauricular, ocupan la base del corazón y cada una presenta rmyor nÚirero de -

orificios que el ventrículo correspondiente. 

La aurícula derecha presenta 1 os orificios de desembocadura de las venas, 

cava superior, cava inferior, del seno carotídeo y el mayor- de ellos, el au­

riculoventricular derecho con su válvula trict1spide compuesta de tres valvas, 

que fonnan parte del tabique del misoo nonbrc, que la co111.mica con el ventrí­

culo respectivo, 

La aurícula izquierda presenta los cuatro orificios de las venas pulmonn­

res y el auriculoventricular, que com.mica la auricula con el ventrículo, dota­

do de la válvula mitral por tener dos valvas eb forma de mitra. 

El ventriculo derecho, junto al tabique interventricular encontramos el 

orificio que COiJl.lll ica al ventrículo con 1a arteria pulroonar, dotado de la val· 

V11la s igmoidca compuesta de tres val vas, presentado cada una, cm la mitad de • 

su borde libre, el nódulo de Morgagni, cuya función es completar el cierre de 
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de las val vas y evitar el reflujo de la sangre hacia el ventriculo, en el -

Jr()Vimiento cardíaco de la diástole, 

El ventrículo izquierdo: junto al tabique interventricular está el ori-

ficio aórtico, provisto de una válvula signo idea, compuesta por tres val vas -

con un nódulo de Arancio, que asegura el cierre de ellas, impidiendo el retro-

ceso de la sangre en el movimiento cardfaco de la diástole. 

Las paredes de los ventrículos tienen un aspecto reticulado en virtud -

de la presencia de las colunnas carnosas o músculos papilares, que se clasi-

fican en prirrero, segundo y tercer orden de los cuales se deprenden cuatro cu­

erdas tendinosas que van a insertarse a las valvas de la tricúspide y de la -

nütral coadyuvando al funcionamiento de ellas. 

Las paredes del corazón constan de tres capas básicas, la más externa de 

las cuales, el pericardim, está, a su vez fonnada por otras dos. La exterior 

(parietal), es fibrosa y la interior (visceral) es delgada, El flaido que e­

xiste entre las dos capas del pericardio reducen la fricción que podrfan oca-

cionar los Jr()Vimientos del corazón. 

La capa iredia, el miocardio, está constituida por fibras musculares en·~ 

trecruzadas; es la que propociona la capacidad contráctil de las paredes del -

corazón. Las aurículas han de realizar un esfuerzo rrenor que los ventrículos 

para borrbear la sangre, y su miocardio es más delgado. El ventrículo izquierdo, 

que hace frente a la mayor resistencia periférica, ha de desarrollar una pre­

sión siete veces mayor que el ventrículo derecho; este bombea la sangre a tra­

vés de tm circuito rrenor y que ofrece rrenos resistencia. Por lo que> el ventrf · 

culo izquierdo es nnyor que e 1 derecho y con paredes más gruesas. 

La capa interna, el endocardio, está formada por una rreni:irana serosa li-

sa que se contomía con las rrrniiranas que revisten los vasos snnguíneos y apar· 

tir de la cual se> dPsarrolla una parte inµortante de las vtilvulas cardíacas, 
¡ . 

El r.úsculo cardiaco, de naturaleza intcl11l:'dia entre el núsi:ulo c'sqUE!lé-
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tico (estraido y voltmtario) y el músculo liso ( no estraido e involtmtario); 

es estraido ( tanto longitidinal coroo transversalnente) e involuntario. El -

corazón ha de contraerse repetidarrcnte durante la vida del individuo, y su ac­

tividad no se limita a cortos periodos, coroo ocurre con el músculo esquelético. 

Además, difiere del músculo esquelético en su incapacidad para llevar a -

cabo lU1 rrctabolisroo anaeróbico y crear una <leuda de oxígeno importante. El mús 

culo cardiaco oxida los sustratos con gran rapidez y por este nntivo recibe w1 

suministro extraordinario de sangre. Cada fibra del núsculo cardiaco tiene su 

propio capilar, mientras que, por término iro<lio, cada <los fibras de 1 músculo 

esquelético poseen llll solo capilar. 

El período refrectario absoluto es más largo para las fibras del músculo 

cardiaco no responde a llll estínulo mientras sus fibras esten contra idas. 
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CAPITULO 11 I 

EVALU~CJON DEL PACIENTE 

El plan de tratamiento incluye la valoración de las necesidades de res 

tauración de la boca del paciente, pero así misno, debe ser compatible con su 

salud actual púes estamos tratando con él, como unidad biológica funcional. 

Nos ayudaremos de la observación a siJ!llle vista, de la intuición enriquccid[l 

por experiencias anteriores, de la opinión de un médico general, en caso de - -

descubrir signos o síntomas de alguna cnfenredad en particular que el paciente 

ignora, o que si es de su conocimiento y se está tratando, tengamos alr,11113 du­

da. Nos valdremos, así mismo, de datos especificos que nos proporcion:m in~·· 

trl.DllCntos mecánicos como: Rx, temómetro, estctosc6pio, esfignomanómetru, cte. 

Adenás como en todas las ramas de la Odontologia, una detallada Historia Clín:!:_ 

ca nos será de máxima utilidad. 

OBSERVACION 

Desde que entra el paciente se debe considerar su constitución física, 

porte, viveza, complexión, explesión.facial, modo de hablar, nivel general de -

inteligencia y voluntad de cooperación. ¡,Tiene buena presencia? ¡,Se retuerce 

las nmlOS nerviosairente? ¿Es irritable o está deprimido? i.lluele su aliento a 

alcohol o a acetona de diabetes? ¿Hay numerosas marcas de inyecciones en el -

curso de las venas de sus brazos? ¿Respira con dificulatd? ¿Parece de inteli­

gencia subnormal? ¿Recuerda hechos, coordina pensamientos y se expresa correc­

tamente? ;.Cuáles son sus conocimientos de Odontologín'f ;.Padece un dolor in.iu!> 
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tificado a las infecciones. enfemedaclC's. ciincPr o dolor? 

Si la cabeza tiene un tamaño mayor que el nonnal, C' 110 podría deberse a 

una hidrocefálla, acromegalia o enfenneclad renal, cirrosis, edema angmo-neu 

rótico, hipertención o terapéutica con corticoides, Si Wla "cara de hma" -

va acompañada ele hirsutismo y una "joroba de búfalo" entre las escápulas,­

se ¡nede sospechar de W1 Síndrome de Cushing producido por un basofilismo -

pituitario. La parálisis facial puede ser ocacionada por w1 desorden neuro­

log1co, La enipción roja en fonna de mar1posa, seca y escamosa a través del 

pueste nasal es característica del lupus eritematoso, enfermedad colágena -

que requiere las mismas medidas profilácticas que la fiebre reumática. 

Las pequeñas protuberancias en el o·ído externo (tofos) puede ser patog­

nomónicas de la gota, La nariz en terma de silla de montar, junto con los in­

cisivos con bordes ins1sales serrados y los morales en forma de mora (triada 

de Hutchinson) indican una sífilis congénita, Las nej1llas de color purpúreo, 

con hinchamientos en forma de sacos bajo los ojos y rasgos anchos y groseros 

pueden denerse a hipert1ro1dismo, La boca abierta, labios gn¡esos orificios 

nasales comprimidos, arco dental estrecho dientes hacia fuera y re;;piracion 

bucal sugieren una pertrotia adenoidea crónica" Los dientes salidos, irre­

gulares y poco calcificados, junto con un ~ntón deprimido pueden indicar -

unos antecedentes de raquitismo, etc . 
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VALORES ESPECIFICOS CONSTANTES 

PULSO MEDIO NORMAL: 

Edad 

2-5 año~ 
5-8 años 
8-14 aí}os 
Adultos 

Pulsaciones/min, 

100-130 
90-100 
80-90 
60-8-

PRESION SANGUINEA MEDIA NO!ThW, (rrun Hg) 

Edad Sistólica Diastólica 

3 años 85-95 45-55 
8 años 90-100 50-60 
12 años 100·120 60-80 
Adultos 110· 140 70-80 

RESPIRACIQ'JES (FRECUEi'lCIA Y VOUJME.'l) 

Edad Frecuencia Volúnen 
(años) (por min,) (ml.) 

3 30 100 
6 27 150 
11 24 200 
14 22 250 
Adultos 16 450-500 

TF.MPEMTIJRA 

En todas las eda<ll'S es: 3o-37. 5· c. 
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HISl'OIUA r.LINIC/\ 

;,Cuál es la razón de su Visita? 

¿Ha estado bajo cuidada rrédico durante los dos últimos años? 

¿Ha tomdo algún ioodicarrento con regularidad durante los <los últimos <1ños'? 

¿Ha estado en el hospital durante los dos Oltirros años? 

¿Es alégico o ha tenido alguna rcacci6n frente a algún al irrento o rredicruren· 

to? ¿Cuáles? 

¿Sangra mucho o le salen cardenales con facilidad? 

¿Ha ganado o perdido mucho peso durante los dos últirros años? 

¿Está enharazada? 

¿Siente dolores en el pecho con frecuencia? 

¿Se fatiga mµcho cuando suhe escaleras o al caminar aprisa? · 

¿Se le hinchan los tohillos durante el día? 

¿Se le corta con frecuencia la respiración? 

¿Duenre con más de tma almohada? 

¿,Suda mucho? 

¿Es propenso a los desvanecimientos? 

¿Orina con frecuencia? 

;.Padece sensación de sed? 

¿Fuma? ;,Cuanto? 

¿Bebe alcoholcon frccuenc ia? ;.Cuanto? 

;,Tose con frecuencia? 

;,Ha experirrentado últimaroonte cmrbios notorios en el gusto ,audici in o visión? 

¡Jfa tC'nido alguna vez prohlemas cardi:icos, fiC'hr<' reumática, soplos cardím:os, 

ülscra, Jolor<'s r!C' nilwzn pcrsist·cntcs, dt'Sfnll<'dmicntos. h<'pntítis, mono1111· 

cle6si'., gl:imi:i, i-t1berculosis, artritis, ktericia, <linbetcs, hado, tumon's, 
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cancer, sinusitis. problemas de mestmci6n 1 accidentes c<:rebro-vascul ares, 

hipertensión o hipotensión? 

¿Le han anestesiado alguna vez? 

¿Ha tenido alguna experiencia desagradable en un tratamiento dental? 

¿Se ha desmayado algtma ve>z en e 1 consultorio dental? 

La revisión de la historia clínica del paciente nos debe interesar para 

la aplicación en el uso correcto de los datos. 

Debemos hacer averiguaciones con pacientes que tienen intolerencia a -

ciertos medicarrentos o padecen alérgias que pudieran influir en nuestro tra­

tamiento; además el uso habitual de tranquilizantes o sedativos que puedan 
\ 

causar tolerancia o antagonismo con algún medicamento que quisieramos usar, 

así mismo, el conocimiento de su uso nos puede ayudar a calcular tma dósis 

mayor que nos fuera útil. 

Los cambios notables en el equilibrio, visión, oído o gusto, al igual 

que los dolores de cabeza persistentes, nos puedan revelar la existencia en 

el SNC de t.ma lesión que debemos manejar con W1 poco de cuidado, Los desma· 

yos pueden indicar hipotención o inestabilidad emocional, Los anémicos pue-

den no tolerar la hipoxia. 

Cardiopatías; 

El trastorno consiste en Wla disminución de la capacidad-

fWlcional del corazón denominada: " Q€}~f9mpensación Cardiáca". Los síntomas 

básicos se desarrollan de manera gradual, y son: disnea durante el ejercicio 

moderado, fonnación de edema en los tobillos, aumento de peso y prominente 

distensión de las venas del C'uello. 

A rreclida quc> disminuye la eficiencia del bontieo cardiaco, hnjn la pre-

sión inicial que irrpulsn la snngn•, se ac111mJla fu1do 011 01 cuf't1JO y aurrenta 

la presión venosa. El ténnino " Tns11ficiencia ~~~~.~on3estiva'~ , hace-
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referencia a la ést11sis que ella resulta. Al acunularse fluido en los pul­

rrones ( insuficiencia cardiaca izquierda) disminuy0 la capaci<lad respirato­

ria y se hace más dificil el intercambio gaseoso, no pueden satisfacerse -

las demandas que acompañan a la actividad físirn y aparece disnea o dificul­

tadad respiratoria. Puesto que 1 os pulmones se llenM cuando el paciente -

yace en posición horizontal y en esta pocisión no puede respirar, adopta el 

recurso de dormir con varias almohadas para promover la recogida del 1íqui­

do edematoso en la base <le los pul manes y mantener la capacidad de aireaci­

ón a lll1 nivel sificicnte, Si a pesar de este recurso todavía se despierta· 

por las noches debido a su dificultad respiratoria, el cnso es en verdad­

grave. 

Cuando la sangre fluye 1entamente auirenta la cantidad de líquido en el 

cuerpo. El individo gana peso, el abdórrcn aumenta de tamaño y las zonas de­

pendiente ( tohillos y pie111as), se hinchan durante el descanso nocturno. 

La retención de sangre en los vasos eleva la presión sanguínea y causa dis­

tensión venosa:,muy aprC'ciable en las venas yugulares. La raídéz del incrc­

irento de peso constituye un indicio de la violencia con que se desarrolla -

la insuficiencia 1 Estos pacientes a rrcnudo toman diuréticos y cuando expli­

can la historia de esta medicación j1mto con los demás síntomas descritos -

debe considerase. la exil;tencia de t.ma insuficiencia congestiva con cierto -

grado de descom¡x·nsación. 

Los riesgos que il11)1 ica el trntnmiento dental y la scdnci6n depcndc.>n de 

la gravedad de la insuficiencia. El tratamiento puede apl icarsc en caso de 

dcscompensación lcgera, y será m.1s fácil ncdiantc una prcireclicaci6n con bar­

bituricos, pero en 1 os casos graves sol o deben llevarse a c.aho tratamientos 

ele urgencia, La analgrsin con óxido nitroso C'S hC'neficiosn porque no dismi­

nuye la actividad micicárclin. miPntrns que• los h:irhitíiricos y otros m:~clica-



16 

mentas pueden hacerlo, 

Los pacientes que sufren f:nferiredad de la~ arterias coronarias a rrcnu-

do padecen más riesgos que los que padecen insuficiencia cardíaca. Los ata­

ques son más súbitos y fuertes, exhibiendo además la posibilidad de que se-

an irrevisiblcs y sobrevenga una oclusión coronaria y la muerte. Los sínto­

mas principales son; dolor sub~sternal, que ha irenudo irradia hacia el hom-

bro y brazo izquierdo (angina p6ctoris), y gran dificultad respiratoria. El 

ejercicio o la exitación emocional tienden a precipitar el dolor y el des-

canso y los iredicaroontos vasodilatadores lo atenúan . El tratamiento a lar-

go plazo de ostos enfermos suelen incluir el uso de nitroglicerina, que di e 

lata los vasos coronarios, para atenuar los ataques. 

Al trazar el plan de tratamiento dental debemos tener en cuenta la fre-

cuencia y gravedad de los ataques . Estos pacientes no toleran muy bien la 

tensiGn emocional y cierta sedaci6n mtinaria les es beneficiosa. Las ta-

bletas de nitroglicerina pueden tomarse profilacticairente y deben de estar 

a dispocisión inroodiata del paciente en cualquier moroonto que sean n~cesa-

rias durante el tratamiento, Si se precisa con urgencia tm alivio más rá-

pido puede lograrse haciendo que el paciente inhale nitrito de amilo. 

Si los ataques son graves y casi a diario, sólo debe intentarse un tra­

tamiento de urgencia. 

Con 1 os pacientes que tienen tma historia de oc! ución coronaria (trom-

bosis coronaria; infarto del miocardio) deben aplazarse los tratamientos e-
' 

lectivos por lo roonos hasta seis ireses después del ataque, en espera de que 

se recupere la lesión y 1 a funrión cardiara haya a lcanrndo cierta estabil i­

dad. Los sfntonns incluyen disn(\a y dolores parecidos a los de Ja angina de 

pecho no atenuados por los nitritos ni el descanso. 

Pora el tratmr.ionto, cnn uno c-uirlndosa tfrnica d0 flllPst0sia Ioc;ll, secl<l 
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ci6n ligera pnra atrnuar la C>xci t ación y sesiones rortns; se aclopt an hiísi -

carrente 1 ns mismas prc>caudonc>s quP con la angina ü0 pecho . lk1)1 qt1P recor 

dar que estos pacientes tol!kln a lll:Jnudo antkuagulantl'S (dicuimrol. r111nadina. 

heparina, etc.) cuya dósis debe ajustarse a 1 as necesidades, pr<'via l~onsu 1-

ta con su rrédico, mientrás se nplican rredidas locaks pnrn rontrolar Ja h<"­

morragia. 

La Hipertensión ,como la angina de pecho, c·s síntoma de mm cnfcnrcdad­

subyacente más que de una enfc111cdad c·n s1. :-\o cJplw confundi rsc• c:on las C'le 

vaciones ligeras y transitorias dc> la presión sistólica qtJe experimentan -

las personas nonnales como resultado del ejercicio físico o ele la tensión 

emocional. La hipertensión crónica a rrenudo va acompañada dC' 1ma 1esión rcn 

nal o cerebral y de alteraciones cardíacas. 

La sedación es beneficiosa para mitigar la aprensión ,y es inclispensahlc· 

l.Ula anestesia local efectiva, La "Ncw York llcart 1\ssdat ion" recomienda el 

uso de epinefrina en las soluciones nncstésicas para intens i fiaar Ja anes­

tesia local, sie~re y cuando no se inyecten más de 10 ml de una solución 

al L/50 000 en cada seción y la inyección sea lent:i }' cxtravasc11lar. El pa­

ciente debe descansar después de la intervención, toda inyección anestésica 

debe darse, después de resultar negativa la aspiración y es preferible que 

la sedación sea ligera. 

Las enfenrodadcs de las válvulas cardíacas causan insuficienc:ia o este­

nosis de t.ma o 1;i..'Ís válvulas y puede obstaculizar el flujo sanguíneo en el -

corazón o permitir el reflujo <lt' la sangre. Entre las posibles causas de -

estas lesiones <le las válvulns rardiacns se incluye la fiehre rcurrática, el 

re'umat ismo inflallkltorio, el lupuscritcmatoso, la corca, la pol iartcri t is nu­

dosa el baile de San Vito. llna vez supernda la enf~'rll'Cdad puede quedar una 

lesión pem1nente en las v~vulas rnrdinras quc> se pone dl' mnnifiesto en for 

mn ck soplo no imlicn la gravc.•dacl dl' l:i l<·sión pn'sente, In l·11:1l dc·h<• dPtc·r 
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minarse a pnrtir dt> la capacidad fimc ion al, :\o exi stc contrninllicac.ión Pl! 

ra t>l tratamiento, asf como tampoco, en las cnrdioratías cong~nitas. 

ALTERNACICNES VENTil.ATnRIAS: 

En la disnen, el asma, la bronquitis, no está contraindicada la analg~ 

sia, En el caso del enfisema ·que se caracteriza por un estado de diste!:!_ -

si6n o inelasticiclad de los alveolos pulmonares o bronquios irenores la --­

'Urnlgesia, que no disminuye la actividad respiratoria, estará indicada cua!!_ 

do la función respiratoria pP.rmita la inhalación suficiente en la cantidad 

de aire, Como sea que el sistema se aclimata a un nivel de dióxido de car 

bono elevado, una oxig"'nación demasiado fuerte puede privar del estímulo -

necesario al centro respiratorio, 

En un ataque de edema pulmonar debemos esperar a la recuperaci6n, 

Enfenredades Metabólicas: 

Diabetes Miellitus: 

El desarrollo de la diabetesm alt"'ración del metabolismo de los hidra­

tos de carbono provocada por tll1a produce ión insuficiente de la ínsul ina • -

por parte del páncreas, suele considerarse que está fuerte~nte infl uído -

por factores hereditarios, determinados rrediante • '!I cu:! dt;doso estudio de la 

historia familiar, El defecto metabólico primero implica, una disminución 

de la capacidad de la utilizadon d"' los hidratos de carbono para la pro­

ducción de energfa, La concentración de glucosa t>n snngrC' amrenta, pudie!:!_ 

do llegar a rebasar el urrtirnl renal; (.>ntonccs pasa a la orina (glucosuria). 

La comhust ión incompleta de las grasas ocasiona unn acumulación de cuerpos 

cetónicos, por ejemplo: arctonn, c.>n el nwrpo. IA1 flCPtona lo mismo que el 
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azúcar, aparece en gr;mdes cantidadt:'s en ln sangr0 y en la orina, puclirmlo 

detectarse tambi~n en el aliento. 

La enfenredad puede aparecer de fonra repentina en el j 6vcn, pero es -

gradual e insidiosa en 1 as personas mayores. En estas últimas, a JOC>nudo -

sólo se d('tecta en un exárrcn n1tinario de orina, Los síntomas comúnes son 

una excesiva eliminación de orina, sed, haniH-e, pérdidn de peso, dchiliclml, 

escozores y sequedad de la piel. Los pacientes controlados no t icncn con­

traindicaciones y el tratamiento se llevará a cabo duri111te las prim:'rns ho 

ras de la imñana permitiéndose al paciente tomas algo ligero • 

Tiroides: 

Esra glándula produce las honnonas que influyen sohre el crecimiento y 

el metabolismo, y sus enfernedades se asocian con la patología tiroicl0a de 

una producción excesiva o insuficiente. 

El hipertiroidismo (tiroxicosis, bocio exoftálmico) se caracteriza -

por nerviosidad, debilidad, sensibilidad al calor, sudor, hipernetividad, 

pérdida de peso a pesar del aunento del apetito, temblores y palpitaciones, 

A menudo produce un alllOOnto de volumen en la parte anterior del cuello do!}_ 

de está ubicada la glándula y exoftalmo (glóbulos oculares saliente), que 

confieren a los ojos tma expresión fija y asustada qu" no constituye un sig_ 

no patognomónico, 

En el hiperparatiroidismo el corazón PS más activo de lo nomal (a rren!;!_ 

do de mayor tamaño) y hay tendencia a la taquicardia, fibrilación auriwlar, 

auirento de 1 a presión de 1 pul so y do lores <le cabeza. r.on frecuencia las . -

extremidades presentan 1m temblor caractrrístico y los pacientes s~len re-
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ferirse diarreas. vómitos, naúseas, dolores abdominales y poliuria. flc> ser 

posible, se aplazará el tratamiento hasta tener controlada la t'nfonredad. 

El hipotiroidismo (mixedema) presenta rruchos síntomas contrarios a los 

que se observan .:·n el hiperparatiroidismo. Estos pacientes tienden a ser 

lentos, poco activos, estar som1ol ientos y padecen estreñimiento. A rrenu­

do sienten escalosfrios, preséntan la piel fría y seca, aurrentan de peso con 

facilidad, La bradicardia, irengua la presión del pulso y disminuye .el tono 

cardiaco, conduce a la aminoración del gasto cardiaco, insuficiencia car­

diaca y edema. En los niños el hipotiroidismo puede causar cretinismo con 

desarrollo rrental subnornal y deficiente desarrollo físico (en especial en 

los caracteres sexuales sect.mdarios),,piel seca y g~sa, cabello áspero -

y escaso y retraso de la dentición, 

Estos pacientes toleran mal nuestro tratamiento, pues a pequeñas dósis 

tienen fuertes respuestas y su recuperación es lenta, at.mque si se lleva • 

a cabo con sumas precauciones puede no estar totalrrente contraindicado, 

Insuficiencia adrenal: 

La hipofución de la corteza adrenal se caracteriza por debilidad, pig­

roontación anonnal de la piel y merrbranas 111Jcosas, pérdida de peso, hipote!!_ 

sión, hipoglucuemia, y síntomas gastrointestinales, a rrenudo es de natura le: 

za crónica y progresiva (enfenoodad de Addison). Estos pacientes toleran 

mal la tensión y con frecuencia sufren crisis hipotensivas o un "shock" -­

cuando son sonetidos a una tPnsión no muy flt'cuente, o a 1ma sedación lig<: 

ra. La terápia prolongada con adrenocorticoides (cortisona, hidrocorti sa­

na), por algt.ma razón, disminuye la capacidad secretora de la corteza ad~ 

nal y produce resultados similnros, &>debe tener en cuenta la posihiliclad 

de> 1.ma insuficiencia aclrenal cuando C'I. pacícntP ha tonndo adn·nocortkoidPs 
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con regularidad durantc los sds rrcsC's :mterion's. La :itrofin de 111 cort~~ 

za adrenal :¡ irenudo va acorrpañ:1da clt> 11na dcg<'n<'rnción dC' ln glándul11 tiro! 

des. 

Después de consultar nl nédico dPJ pacit>ntc• p1X'dc reanudarse' la terapi:1 

con esteroidcs unos días antes del tratamiento dental. IJehc dC'tcrminarsC' 

cuidadosaJll('nte la disminución 11at:ológica de 1 a act i vid:id de• la corteza adrC' 

nal en nuestra analgésia, Con un tratamiento adecuado C'Stos ¡weiC'ntcs suC'­

len reaccionar de fonna nonna 1. 

Enfeniedades hepáticas: 

Debe sospecharsC' de la <'Xistcncia dc 1ma enfC'rrrcdnd hepática, con posi 

bles interferencias en el nrtabolismo d<' los hidratos de carhono o dt• las 

proteínas, fonnación de protronbina o desintoxicación de los rnedicarrentos, 

cuando la piel, la esclerótica o la conjuntiva del paciente presentru. un co­

lor amarillento. La hepatitis infecciosa es aún más· común en las personas 

jovenes y ocurre con más frecuencia a fines de otoño; se caracteriza por -

fiebre, malestar general, p{'rdida del apetito, Jinfadenopatías y aum:'nto -

del voliurcn del hígado aco111Jañado de dolor cuando se presiona el órgano. 

llna transfuci6n de sangre TI'ciente, inyecci6n parentera1 o el rnntacto 

con otras personas que padecían Ja 0nfc>nredad pueden ser reelevantes. Algu­

nos rrcdican~ntos de uso corriC'nte (clorpromazjna, mc•tiltcstosterona y los­

contraceptivos orales) pueden producir un arnarillamiento como respuesta -

alérgica. El arrn.rillamicnto de los Pnformos con hepatitis pue>dc rrcsederlc 

dunmt<' vnrios di as la eliminación de• 11na orina oscura, 

El dcntistn clehc torrnr lll'!didas extraordinarins para protf'gcrsf' >' para 

prot<'g<'r u su pc•rsonal y dC'más p;icientC's dc•I contagio dP los q11C' t iencm una 

historia reciente de· he¡mtí;·is infrcdo~n. 
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Incidencias en la mujer: 

En su maroría las mujeres muestran una irritabilidad algo :.icenttmda po· 

co antes de sus períodos rrcnstruales y también durante los mismos, si no · 

existen otras contraindicaciones, la s<.>dac ión pre vi.a, al disminuir 1 a nervio 

sidad y la ansiedad, facilitará el tratamiento d\,ntal, 

En las mujeres embarazadas'lo indicado es nuestra analgesis pues al pa· 

n·cer el óxido nitroso no afecta al foto, y debidrurente controlada no produ_ 

e·~) hipoxia,. La duración del tratamiento debe ser lo más breve posible utili­

zando la menor concetración de óxido nitroso, 

Las mujeres nenopáusicas tienden a exhibir síntorras de n~rviosidad, exi 

tación, ráfagas de calor o frío, falta.de energía, dolores 111lU1Sculares y ar~ 

ticulares, trastornos gastrointestinales, depresión, insonnio 1 palpitacio· 

nes y dolores de cabeza. Estas pacientes responden m.11 a la tensión del tra_ 

tamiento dental y tienden a reaccionar de forma exagerada al dolor de real 

o anticipandoce al misrro, Debido a su actitud rrental alterada puede estar -

contraindicada la aplicación de la mascarilla nasal en la cara y, en general, 

la prerredicación es muy beneficiosa, Debe as0gurarse un desequilibrio honno­

nal y no una enf, orgánica. 

APARATOS DE I~'HAL.\C:TC\\J 

ílépositos de los gases: 

r:J óxido notroso y 01 oxígeno se s11ministran a alta prPsión en cilfndros 

d0 aC"ero, (a:-.ul para C'l óxido nitr0so y verdP para el oxíge>no) los cuales -
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pueden tuürsc directmrentc al nrarntn anestésico o colcx:arsc en 1m lugar 

apartado desde el cual ahasteceriín, a través de> tuberfos 0speriales, a la 

sala de tratamientos. 

Válvulas )' Controles: 

Cada ciHndro está provisto de tma válvula que encaja en un conector 

especial del sistema regulador o del carrito que se usa para transportar 

el cilindro y para cada gas existe tma disposici6n única de las clavijas -

del conector, la cual corresponde a la de los agujeros de la váh'ltla, por 

lo que debe exigirse en el morrcnto de la adquisici6n del aparato. 

El cilindro y el conector deben tmirse de forma que no pueden producit 

se escapes, ClllJleando las arandelas no inflamables que se suministran cm1 

los tanques. Las válvulas deben abrirse del todo cuando el aparato estií -

en uso, y cerrarse bien cuando no lo está. En 1m sistema central de tubc-

rias es aconsejable eliminar tcxla la prcseión dentro de las mismas cuando 

el sistema no se ha de utilizar (p. ejm. cada noche) para que no soporten 

presiones innecesarias. Un escape en tma tubería empotrada podría causar 

gastos con el tie!lllo, ya que casi es jllllosible local izarlo y repararlo. 

En la mayoría de los sistemas, el conector tiene dos manórretros, tmo 

de los cuales señala la presión residual en el cillndro, mientras que el -

otro nuestra L1 presión de salida. El oxígeno se encuentra dentro de los 

tanques en fonna de gas, a al ta prcsi6n. La presión dism.inuye a mcd ida - -

que e 1 gas de ut i 1 izado, de> rmnera que el manóiret ro indica la rnnt idad de 

gas que queda en el tanque. El óxido nitroso, por el contrario, se encue~ 

traen fonna líquida; m.ientras existe líquido en el cilindro (hasta que e~ 

t5 vacío) 1 a presión de vnpor permanece> casi constante. Por cons iguientc -
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C'l man6mctro no indic11 con 1n-c·sidón la rnnticlnd dl' .l!aS q11e q11c•da. Ln pr~ 

sión drl oxigeno disminuyt> .gracl1mlrrentC' durnntc <'I usn d<'l cilindro, mien 

tras qul' la presión del óxidl1 11itroso pennanPcc el¿n•ada hasta que el d 1 íry 

dro estfi casi vacío; luego haja con rnpidcz. La presión de rn¡1lquier gas 

contenido en un rcC'ipientc de pat'Pdes rígid;1s puede aumentar al suhi r la -

terrperatura, y esto puede modificar 1 igeramcntC' 1 ns lC'cturas, si bien. C'XCC'J.?. 

to en casos extremos, el efecto no será importante, 

Reguladores: 

El regulador reduce la elevada presión del dlínclro al nivel adc·ntmlo 

al nivel adecuado para no perjudicar las válvulns de rontrol mf1s ~;onsibJC's 

de la máquina anestésica ni Jos elJl)alrres de las tuherfns en tm sistema n'r.1. 

tral. En la m..1yoría ele los c11sos, se incluye' una vtílvula c!C' aguja p:m1 -­

ajustar la presión del tuho, Muchos reguladorf's están provistos de dos m¡! 

nómetros, el pritrero, para indicar la presión del .Qas en el cilíndro, y el 

segundo, para señalar la prrsión en el tuho. 

~~didorcs de paso: 

A diferencia del manómetro el ~didor de paso registra la cantidad de 

gas en movimiento, en lugar de la presión estiític'a en e] dlíndro, Si se· -

internurpc el flujo, el rredidor señnla C'] cero, 

El esquema de 1m rrcdidor lle paso es scnci 11 o. El gas entra rn un tubo 

de vidrio quf' se Pnsanchn progres i vamcntc dcsdC' e 1 punt0 dC' Pntrnda hasta · 

el de salida y que contiene tm flotador para indirnr In cantidad de gas q11e 

atraviesa el tubo. El tubo es más ancho C'n la pnrtC' correspondiente :i la 

salidR dC'l flujo. Cu;indo éste illlm<'nta hace s11hir el flot:idN y la vc•Joci 

dad del finjo f'S proporcionnl al <'spacio q11C' rodra a dicho flotador, 1.a - · 
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velocidad del flujo en Uil morrento determinarlo viene ind icadíl por la esca la 

gradual del tubo, la cual c0rresp0nde a litros de· flu.io por minuto. La · -

marca 11iis prf.xima al floiador, indica la Vf'locidad del flujo en el morrento 

df' la lectura. La regulación del flujo de gas se efectíia mediante una vál 

vula de aguja acoplada al 1Tedidor. 

Saco de reserva; 

ruando la analgé'sia se lleva a cabo en un paciente despierto, e 1 saco 

de goma sirve principalmente de depósito para corrpensar las variaciones en 

las demandas respiratorias del paciente, pués en un momento dado estas de­

mandas pueden excederse y el aire se extrae del saco de reserva. r.uando -

las demandas disminuyen, solo se inhala aire fresco y no se utiliza el aire 

del saco, 

Durante la espiración se puede fonnar una presión en sentido contrario 

en el aparato, Si no hubiera un saco distensible para disipar el a~nto 

de presión, ello podría impedir el intercambio respiratorio. Existe un se 

gundo mecanismo, la válvula espiratoria (de escape) para eliminar la pre­

sión en sentido contrario, 

El movimiento del saco durante el hinchamiento y vaciados alternativos 

sirve para observar y controlar el carrbio respiratorio; este método se su­

ma a la observación directa de los movimientos torikicos y abdominales. El 

tamaño de los sacos de acuerdo a su capacidad, que varía entre uno y cinc:o 

litros, siendo cJ de tres litros el más utilizado, Si el volu!OC'n de vcnti 

laci6n del paciente es demasiado pequeño para causar rrovimicntos visibles 

en 1m saco de tres litros, puede sustituirse por otro saco df' rronor volúrrcn 
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Tubos }' mascarillas: 

l..lls gases anestésicos dehen 1 legar é1l sistemn rc:'spiratorio. v el tuho 

respiratorio, conectado a la cara mediante una mascarilla sirve de puente -

entre el aparato y el paciente. 

La luz del tubo es ancha para pernitir el paso suficiente de gases, -­

sin que se produzca lD1a presión excesiva, Los tubos suelen ser ondulados 

para evitar que se doblen, En odontología se usan mascarillas que sólo c~ 

bren la nariz las cuales facilitan la introducción de los gases y permiten 

el acceso a la boca, El volumen interno del tubo y de la mascarilla aume!:!_ 

tan un poco el espacio muerto del sistema, pero la importancia clínica de 

este aspecto es minima, 

Las mascarillas nasales suelen estar provistas de dos válvulas y la vál 
vula espiratoria (de escape) sólo pernite la salida de los gases del siste· 

ma e impide su retomo, Al subir la presión del sistema, se abre la vá.lvu­

la de escape, permitiendo la salida de cierto volumen de gas y evitando la 

distensión excesiva del saco de reserva y la acumulación de dióxido de car· 

bono en el circuito, 

La válvula inspiratoria pernúte el libre movimiento de los gases en am­

bos sentidos por e 1 interior de 1 a masca ri 11 a, r.uando la válvula inspi ratQ 

ria está abierta, el flujo anestésico estará algo di luido, El lo puede? con~ 

titui:r un buen método para rerlucir el nivel sin tener que abandonar el cam­

paoperatorio para ajustar los rncdidores de peso. Este método empírico es 

poco preciso, }' debe emplearlo solarrcntc C'l operador E>xpC'rirncntado, 
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De Flujo Continuo; 

Los aparatos de medidores de paso se caractc>rizan por ofrecer un flujo 

de gas continuo, con indcpc.>ndenda del ritmo respiratorio del padc>ntc. 

Los gases fluyen induso durante la exhalación del pncientc. nl mismo tit:~ 

po qut• se va hinchando el saco ¡Je reserva para eliminar cunl4uicr pn'sión 

excesiva que pueda originarse, í~Jrant'' E'l esfuC'r?.O inspirntorio máximo C'I 

flujo del aparato puede hncc•rse demasiarlo p('(¡ueño parn sntisfacer fos ciernan 

das; es cuando se> usa (;' 1 saco de reserva. 

El flujo de óxido nitroso y de oxigeno s0 controla tic fonna i.ndcpcndi<'!_"! 

te, cada uno roc>diante su medidor. El volúrOC'n ele f111jo t-s variahk y 0:;t;í 

sujeto al mismo control que la proporción de la roc•zcla. Es preciso renlizar 

algunos cálculos para relacionar el flujo de los dos gases y determinar el 

porcentaje de cada 1mo de e l1 os ql.IC' se está administrando; no ohst antem 1 as 

operaciones son sencillas y suelen repatirse las mismas dfras, de modo que 

el procC'dimiento resulta fácil y rutinario, 

íbsenrando ln posición de los flotadores 0n las columnas de los rrt.!dido 

res de paso, se pt.J(>de> comprohar 01 volúmen ele gas que administrn el a¡rnrn­

to, Si la pwsión C'n el tuho dC'sciende, tarnhi~n lo hará el flotador, El -

control de ral ihrarión es 1m prncedimi0nto poco rnmplicado y puedro• renl iin! 

lo el propio doctor, Cuando el contador indica~ 1itr0s/min., suponiendo -

que el flu.io c>s exacto. un saco de> reserva de .'\ 1 dPhC' llenarse en 1111 min. 

\Los medidores de pnso son notahlcs no sólo por s11 ci111pl irirlnd, sino también 

por SIJ e• xnct i t ud de operación . 
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De Flujo Intennitentc: 

Los llamados aparatos de flujo a vo1 untad son, en te>oría, más eronómicos 

pues swninistran los gases solamente durante la inspiraci6n, 

Los gases son proporcionados por el aparato, Sólo se precisa ajustar 

un indicador (que lee directamente los porcentajes) para cambiar Jos parce~ 

tajes de la mezcla, y los cálculos son innecesarios, Este meranismo es más 

conplicado que el de los rredidores de paso y, en la práctica, menos exacto. 

Sólo se puede ver la posición del calibrador, el cual no indica el volÚ!ren 

suministrado. Si hubiera t.ma discre>pancia entre lo que el contador indica 

y el flujo suministrado, el aparato no lo señalaría durante el tratamiento, 

La mezcla gaseosa se suministra a una presión detenninada por mediación 

de un segundo inclicador, Puesto que los gases salen a presión, el paciente 

a rrenudo percibe l.D1 soplo bajo la w~scarilla y, en algunas personas ello ·­

rausa lDla i~nesión desagradable que puede contribuir a rechazar la analgé­

sia, 

Prueba de un nuevo sistema central de tuberías: 

Antes de utilizar un sistema central de tuberías reden instalado, d('lbe 

probarse para ver si la instalación es correcta. Aunque en la salida de la 

pared los respectivos conectores e>speciales no pue>der. confundirse, e>xiste · 

la posibilidad c~e quc;- el n:ecánicv haya rruzado inadv<'rtidamente las líneas 

en las paredes al hacer la instalación. 

Para la prueba, abrir t.micarrente el cilindro de oxígeno y conectar sólo 

el tubo del oxígeno. Abrir el medidor de paso de oxígeno y comprobar la 

circulación de gas. Si las líneas estuvieran cruzadas no saldría nada. 
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La presión 6ptima en los tubos es de tmas 40 a 50 lb por pulgada cua-

drada. Antes dC' tapar 1.os huecos de las paredes y, con las tuberías aún -

al descubic:'rto, el electricista habrá de dejar todas las conexiones del -

sistema listas; co16quese entonces un manóiretro en cada 1 ínea y compruehi:_ 

se la retención de 100 libras de presión durante un periodo de 2 a ~ dias. 

De este modo se puede reparar cualquier escape antes de que el sistema inac 

cesible, 
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CAPITULO\" 

i:.~~COLC1º .. !~º~- .. ~Q.~ ~~~~ 

OX mo :"\ITROSO 

Quizás el más utilizado entre todos los age>ntes anestésicos por inhala­

ción, ejerce su acción fannacológica Cmicalllc.'nte> sobre las células de la cor 

teza cerebral, causando inhibición en el sistema nervioso, aunque en las ne 

tividades respiratorias y circulatorias sea en fonna in¡¡presiahle y la rcl~ 

jación muscular escasa, cuando la :idministración es correcta y va unida a -

los niveles fisiológicos de oxígeno, por lo que es not:.ihle como agente no ·· 

alérgico y su toxicidad es rrcnor que la de otros ITX.'dicallCntos nncstésicos -

por inhalación. NUNCA DEBE USARSE SIN OXIGENO, ya qu0 su efecto anestésico 

no es por hipoxia. 

El gas se suministra en fonna liquida a presión, en cilindros azules de 

acero, Iebe poseer lllla pureza no inferior a 97% y se obtiene con técnicas 

de purificación modernas tm 99.!i'L Pese a no se inflamable ni explo~0 ivo -

puede sufrir conbustión aún en ausencia de oxígeno. Su gravedad específica 

es de 1.53 (aire=1) 

Es un gas inorgánico, incoloro, que no irrita la mucosa respiratoria, -

con olor característico ligerarrente dulce, es cstnble, relativarrente inercn 

te, no rcacdonn con otros rredicarrentos anestésicos ni con fas pnrtes rretá­

Jicas de las válvul¡¡s reductoras o del aparato nncstésic:o, es transportado 

en la sangre por disolución física y no comhinaclo rnn 1 a hemoglobina, ya 

que su soluhilidacl en ln sangre es Hí veces superior n la del oxigeno. 
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La absorción y distribución: al igual que los demás agentes de inhal! 

ción, ha de ser transportado por las vías respiratorias hasta alcanzar los 

sacos alveolares. Desde allí, por difusión a través de las paredes nucosas 

pasa al torrente sanguíneo. Después pasa desde la circulación pulmonar a -

la general. Se disuelve rápidamente en sangre y la saturación a partir c,le 

una dctenninada concentración .inspirada se produce en tmos tres recorridos 

de la sangre a través del circuito pulmonar, 

La absorción es rápida al p~incipio, pero su velocidad pronto disminu­

ye. Al comenzar la administración, tma gran porción del gas es absorbida 

por tejidos muy irrigados (cerebro, corazón, hígado, riñones), por su masa 

relativrurente pequeña, su saturación e.s casi total antes de que hayan trans 

currido 15 minutos. Los restantes tejidos corporales (grasa, músculo, te­

jido conjuntivo), al recibir tan solo 30% del gasto cardiaco, únicamente a.9, 

sorben una pequeña cantidad durante este periodo, 

Cuando el primer grupo de órganos está saturado, estos últimos asumen -

el papel predominante, en la absorción del gas administrado. Debido a que 

la absorción en ~l tejido adip9so u otros tejidos es lenta, no existe ning!:!_ 

na reserva definida que retarde la recuperación cuando cesa la administr§!. -

ción. 

El equilibrio entre el nivel en' sangre y en los tejidos se ve ligeramel}_ 

te afectado por una lenta pero continua pérdida de óxido nitroso a través -

de la piel, sin importancia puesto que representa de 5 a 10 ml/min. 

Eliminación: Es en forma inversa y como es un agente anestésico no rea.<:_ 

tivo, no es mctabol1zado por el cuerpo y se excreta sin cambio, a través cJc 

los pulmones. Cuando se d•"ti.c1w la inhalación, la presión nlvcolar ba.ia, 
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se invierte el grado de presión (respecto a la situación existente en la -

inducción) y el nivel en sangre se hnce mayor q11<· en los alveolos. La di­

fusión tiene lugar a través de las paredes mucosas de los alveolos, desde 

la sangre a los sacos al VE'olares; prácticamente todo e 1 gas se e 1 imfoa de 

esta forma. 

Jtros efectos somáticos son: inhibición <le casi todos los sentidos --­

(vista, oido, tacto y dolor) sin conocer el mecanismo, se ve afectada la -

n~moria y otras actividades intelectuales, poca probabilidad de espasmo 1~ 

ríngeo, no produce una mayor cantidad de secreciones, no alteración en el 

ritmo respiratorio ni en el gasto cardiaco, no aumenta la sensibilidad a -

la eponefrina ni a otras pruebas de irritabilidad al miocardio. Cuando -· 

existe anoxia o hipercapnia, la presión sanguínea se mantiene estable (en 

ocaciones hay tm ligero decenso debido a la misma sedación), Existe dila· 

tadón de venas cutáneas acompañadas de enrojecimiento de la piel o produ~ 

ción de sudor, pudiendo afectar la regulación de la tenperatura, sin impar 

tancia, ya que en realidad los centros reguladores de la temperatura del -

SNC no se ven afectados. 

Al disminuír la tensi.ón psíquica puede haber cierto grado de relajación 

muscular. 

Los centros del vómito y tusígenos no quedan afoctados, pul:'tlen producir 

se vómitos por ejem. cuando existe anóxia o retención de dióxido de carba 

no, lo cual puede ocurrir después del tratamiento, La salivación varía P2. 

co. La reiterada necesidad de engullir, como a veces se ohservn, puede i!]_ 

dicar que el paciente está a punto de vomitar o de entrar en un estado de 

exitación. 
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Cuando no existe hipoxia, tampoco se ven afectadns 10s movimientos 

perist1ilicos del esófago, estómago o intestino, ni las funciones del hígado, 

riñónes u otros órganos. La formad ón de orina no se Vt' afectada, y los - -

tiempos de sangría y de coagulación pennanecen nonnales. 

OXIGENO 

La inclusión del oxígeno en la mezcla gaseosa de inspiración, tanto si 

proviene del aire atmosférico, como de una mezcla anestésica producid<i ar­

tificialmente, es esencial para el mantenimiento de la vida. La conccntr:1 

ción fisiológica es, aproximadamente, de 20'!, de> oxígeno, Este porcentaje 

es parecido al del aire y debe ser el mínimo suministrado m cualquier c ir. 
cunstancia. 

Propiedades: 

El oxígeno es un gas transparente, incoloro, inodoro. con una densidad 

relativa de 1,005 (aire=1). Se suministra en cilindros metálicos verdes, -

en forma de gas, sometido a grandes presiones, con una pureza de 99. si; no 

es combustible y puede formar rrezclas explosivas con el aceite y la grasa -

bajo las elevadas presiones del equipo anestésico, Por esta razón, no debe 

engrnsarse nunca las válvulas reductoras ni debe abrirsr un tanqur para pr~ 

bar si está vacío, a rrenos que est6 conectado al circuito. 

Transporte: 

Todos los tejidos corporales necesitan oxígeno para llevar a cabo sus -

actividades celulares, y si las cnrC'ndns de este g:"ls se prolongan más allá 

ck' cierto límite.', se produre ksionrs celulares irr0vcrsihlcs. Los tejidos 
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más sensibles a la falta de oxigeno son los que, filogenéticamente se des~ 

rrollan más tarde, es decir, las capas extemas de la materia gris de la -

corteza cerebral. 

La sangre transporta el oxígeno mediante dos mecanismos distintos: la -

nayor parte, en combinación química con la herroglobina, y en una pequña -­

porción, en disolución química en el plasma. La he11Dglobina es una protei 

na sanguínea que se encuentra en el interior de los glóbulos rojos y cuya 

función principal es el transporte del oxígeno, al que libera en circunstil!!. 

cias especiales, su reacción es reversible y se escribe así o2+Hb=lfu02. 

Las cantidades relativas de hemoglobina reducida (Hb) y de oxihel!X)glob.!_ 

na (Hb02) que se encuentran presentes en un tejido determinado, deJX>nden de 

varios factores. El grado de saturación de herroglobina varía con la presión 

parcial del oxígeno, Cuando la presión del oxígeno es alta, tiende a comb,! 

narse, y cuando la presión del oxígeno es baja, tienede a ser liberado. Es 

te fenó~no favorece la liberación del oxígeno a los tejidos cuando existe 

una presión de oxigeno baja, 

El aurrento relativo de la acidez favorece la liberación de oxígeno. Pue~ 

to que el dióxido de carbono en disolución se comporta corro un ácido, al a~ 

mentar la presión de dióxido de carbono, disminuye la afinidad de la he~ · 

globina por el oxígeno y éste gas es liberado a los trjidos. Cuando 1a pre: 

sión de dióxido de carbono disminuye, se produce el efecto inverso, La ac· 

ti vidad nuscular eleva la temperatura local, retras:i la unión <le 1 ox ígcno 

y la heiroglobina, favorece su disociación y pone una 11\élyor cantidad de oxí· 

geno a disposición del metabolisroo. 

La cantidad transportadora del oxígeno esta estrechamente relacionada · 
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con la cantidad de heooglobina presente en los glóbulos rojos. Lns persa· 

nas que tienen am'nÚa tienen una menor cantidad de hemoglobina y la función 

de este mecanismo de transporte se:' ve afectada. El oxigeno tamhiéin puede -

ser transportado en fonna disuelta por el plasma sanguineo, siendo la canti 

dad directarrente proporcional a la presión de cstC' gas, c¡uP sólo implica el 

3 ó 4i por lo que carece de importancia clínica. 

Hipoxia: 

Los efectos de la falta de oxígeno o hipoxia dependen ele la importancia 

de la misma, rapidez de aparici6n, duración total y capacidad de compensa -

ción de los sistemas de órganos. La persona qu0 sufre una enfcrrncdad pulnio._ 

nar o cardiaca, por ejem,, toleran peor la escaccs d0 oxígrno. 

Durante el tratárniento analgésico, nonnalmente no dchcrían pr0scntnrse 

hipoxia, puesto que los nievels de oxígeno en sangre tienden a ser superio­

res a los niveles nonnales que aconpañan a la inspiración del aire atmosfé­

rico. Sin eni>argo, es indispensable reconocer la presencia de una hipoxia. 

La cianosis de la piel y de las rrerrbranas 111.1cosas indican la presencia 

de cantidades excesivas de hemoglobina reducida y falta de oxigeno. Un pa­

ciente ITl.lY anémico, con deficiencia grave de hemoglohina, podría presentar 

tma hipoxia grave y, con todo, no mostrar síntomas de cianosis. 

El síntoma oos fidedigno quizá sea el pulso. La tac¡uicardin nparccC> 

pronto, y el grado de la misma suele se proporcional n la disrrrinuci6n de la 

saturación dC'l oxígeno arterial. La taqukarclia puede también tener otras 

causas, pero cuando aparee.e~ se dehc iniciar inf"fl('dintamente ln oxigenación. 

La reducción del ritmo clt>l pulso, conn rt'sultaclo ch• la oxigenación, indica 

la cxist<·ncia anterior tll' hipoxí;i, r <'I opr:r:irJor dl'hc niidar que no.se ---
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vuelva a producir. 

En la hipoxia puede a~ntar algo la presión sist6lica (la diast6lica 

se ve rrenos afectada), Sin embargo, no existe 11Ucha relación entre anbos 

fenórrenos y debe concederse poca irq:>ortancia clínica a la presi6n de las -

válvulas, 

La falta de oxigeno sólo inhibe los centros respiratorios centrales, -

pero puede estilll.llar a los quimioreceptores de los cuerpos carottdeo y aó!_ 

tico, En consecuencia, se forma dióxido de carbono, el cual estilll.lla al -

centro inspiratorio de la médula y allllllnta la profundidad y el ritno resp.!_ 

ratorio, Con todo, las variaciones del pulso, por ser el síntoma más.fid~ 

digno, debe contituir el indicador principal de la existencia de una h! -· 

poxia, 

Otros síntomas de hipoxia incluyen vt:rtigo, euforia, desorientaci6n,· 

inquiedut, ·incoordinación y relajación de las tensiones ell'()Cionales, Es­

tos síntomas son parecidos a los del estadio de exitación o, quizás, a los 

de la eniiriaguez, La aparente estilll.llación observada al principio desem~ 

ca, más tarde, en una inhibición; los efectos sectmdarios pueden ser naQ. -

seas, vóm,ito, dolores de cabeza y dolores subternales parecidos a los de -

la angina pectoris. 

El tratamiento consiste en la interrupcioón de les agentes anestésicos 

y oxigenación intensa, presionando manuallll'?nte el saco respiratorio. Debe 

eliminarse cualquier obstrucción de las vías respiratorias. 
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CAPJTIJLO VI 

ANALGESIA CON OXIDO NITROSO 

La analgesia en tenninos. generales es un estado de diferente reacción -

frente al dolor, producido por los analgésicos. 

Analgésico es un medicamento que elimina el dolor o disminuye su sensa 

ción, 

Para los dentistas, ANALGESIA, es una abreviación de: Analgesia con --

Oxido Nitroso; que para ser m.is precisos debería nombrarse: Analgesia Gene­

ral, pero que no es así, por prestarse a confusión con el té nnino dr :mes te 

sia general, 

Clasificaci6n de Guedel (Didrtctica) 

Estadio I 1'\nalgesia 

Estadio II Exitación, 

Estadio III Anestesia quilÚrgica (general) 

Estadio IV Parálisis iredular. 

Esta clasificación se presenta con el fin de que se ohserve que la ane~ 

tesia general con óxido nitroso, no rebasará el estadio I. 

Concicntr. 

DIFERENCIAS OORE ANALGESIA Y ANESI'ESIA 

Analgésia 
Sí 

/mestesia 
No 



~lovimientos volwitarios 

Colabora 

Los reflejos productores están 

presentes 

~ecesidad de anestesia local 

..miesi::i 
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Necesidad de obturar la garganta 

x~cesidad de tener el estómago 

vacío 

Si 

Si 

Si 

Variable Total 

Si 

Este cuadro nos re~ el diferente estado en que se puede mromttaar -

m paciente si se le analgésia o si se le anestésia. y nos d3llllllS ouem1ta de 

que su ccnciencia nos es de gran utilidad en nuestra activi<bd, y su amntroll 

se vuelve más sencillo y menos riesgozo en la analgésia. IDs Jfer.&i:mlws de -

recuperación difieren según estas dos JllXfalidades. Con la anestt:esia ~ra.ll 

los pacientes se encuentran en un nivel de inhibicién ll'ás profumdl¡¡¡ )" Sllll ~ 

peración es algo más larga, pues pasa por el estadio de exdtacim, :n.o llllismai 

que durante la inducciál, fn calli>io cm la analgesia ni siquiera se Uega -

a el. 

SINTCllAS SUBJETIVOS DE LA ANAJ.GESIA 

Relajación física y mental (sus reacciones 5(]Zl lentas r letárgicas» 

Indiferencias frente al lllnlo que les rodea, pero re5¡Jlllll00le a fas :fumdl:ñ.-

caciooes que se le hacen. 

Disminución de la sensacim de dolor • 

F.uforia. hil'nestar. 
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Sonnolencia, pierden la nociál del tiempo. 

Suefios, aíin cuando pcnnanecen despiertos. 

Sensación de calor modernos. 

Sensación de honnigueo. 

(\lresión en el pecho, 

Los sentidos parecen lejanos, la luz operatoria parece DllY brillante 

y lejana. 

Sensaciones de vibraciones y movimientos giratorios, 

il 

SINT<14AS OBJETIVOS DE LA ANALGESIA 

El paciente está despierto, con ojos abiertos o cerrados. 

Disminuye la reacción frente a los estilll.llos dolorosos. 

Aspecto soñoliento y relajado, 

Reacción ocular y tamafio de la pupila normales, 

Respiración normal y 1.D1ifonne, 

Pulso y presión sanguinea normales, 

Escaso novimiento de las extremidades, 

Ck:asional enrojecimiento de la piel. 

Cierta sudación y lagriméo. 

Tos y vómitos nuy poco frecuentes, 

El convencimiento de~ paciente es m factor decisivo en e 1 éxito de nt.JC~ 

tra analgésia, la cual se dehe ofrecer a cstf' subrayando las ventajas del néto­

do y haciendo h incapil? <'n 4u<' sin st· r una panaC"ea, e•<, 1mo de tantos buenos mé -
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todos. Jamás debemos obligar a tm paciente, Una recomendaci6n, un clógio del 

método por algún miembro familiar nos es de gran 11tilidad. El que el paciente 

se niegue a utilizarlo en esta ocasión, nos dá opción de una nueva sugerencia 

de él en w1a ocnsión posterior. 

Técnica de administración 

La técnica analgésicos utiliza metodos que pertenecen a la anestesiol2 

gía y al hipnotismo. El adecuado uso de la sugestión hará que la inducción -­

sea n:ucho más eficaz y satisfactoria. Puesto que el paciente se mantiene des­

pierto, puede responder a la sugestión. En realidad, el suave efecto del óxi­

do nitroso hace que, el paciente bién preparado tenga mayor capacidad de suge~ 

tión que la que presentaría en otras circtmstancias. Mediante la sugestión -­

podemos profundizar el estado analgésico, y potenciar sus beneficios sin tener 

que recurrir a tm aumento de la concentración de óxido nitroso. El paciente -

no comienza a perder el contacto con el ambiente que lo rodea ni la capacidad 

de sugestión hasta que la analgésia es muy profunda, 

Es importante que el paciente se sienta cómodo, Debe sentarse sin cru­

zar las pernas. con las manos sueltas y apoyadas en los brazos del sillón. De­

be quitarse las ropas apretadas siempre que sea posible o por lo menos aflojar 

las, Puesto que durante la analgésia es muy frecuente la sensación de calor. 

El ambiente físico de la habitación es rrR.JY importante, debe ser tranquilo y - -

pretar atención a detalles como la ventilación. 

Cualquiera que sea la técnica propuesta, tan sólo se expondrá en senti­

do positivo y nunca deberá sugerirse la posibilidad de dolor o molestia. Sin -

embargo, nunca deberá engaliarse al paciente, ya que tma experiencia cont rnclic­

tor ia puede impedir la sugestión. :\o se niegue 1n necesidad de• una in}'Pcciñn 
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pero describase coroo algo inotcnsivo comparándola con un pcll iico o la picad~ 

ra de un insecto. Conviene hablar de fonna lenta. clara y rronótona. lmpleé· 

se palabras que sugierM placer y ausencia de molestias o dolor, llna sensa -

ción de fatiga producida por la ílKlnotonía favorece la sugestión. 

Preparación Pn•operatoria. 

Antes de comenzar la sesión analgésica es aconsejahlc que todo esté a 

punto; abandonar al paciente durante el tratamiento puede conducir al fracaso, 

Se debe probar el aparato para anestesia, averiguar si los tanquc>s cstfin abicr._ 

tos y si la cantidad de gases es suficiente para ofreccr un suministro adecua­

do. Se ha de llevar un cuidadoso exámen al empezar el día, bastamlo después · 

lDla comprobación rápida, entre dos visitas sucesivas. 

Seleccione un inhalador nasal del tamaño adecuado y únase al aparato, -

Si al paciente le molesta el olor de la goma o del óxido nitroso, póngase en -

la mascarilla unas gotitas de aceite de rosas, l!Enta o pirola. Anótese este -

efecto en un lugar visible de la ficha del paciente, Lavese el balón respirat~ 

rio con oxígeno, hinchándolo y vaciándolo varias veces. 

Preparar el intrunental operatorio teniendo en cucnta todas las situa­

ciones que puedan surgir. Las jeringas de preferencia deben ir cubiertas, 

El paciente dehc ponerse cómodo y quitarse los kntes de contacto si 

usa. El conocer las ventajas de la analgesia y los procedimientos básicos que 

se llevarán a cabo. Nuestra descripcioón fué más o menos detallada teniendo 

en cuenta la edad, nivel de comprensión y deseos de ser informado. 

Debe ajustarse e 1 flujo de los gases antes de colocar la mascarilla, 

pues, con la válvuln de inhalación cerrada el paciente puede tener LUl:l sensa-
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ción de sofoco si los gases tardan en fluir. Dicha sensación puede conducir 

a una negativa, que es ~jor prevenir que corregir. 

Regulación del flujo gaseoso 

En la rrezcla inspirada, el porcentaje de óxido nitroso necesario para pr<:_i 

<lucir el efecto analgésico, varia según la tolerancia del agente por parte de 

cada individuo y en factor de razones tales como el grado de dilusión de la -

mezcla gaseosa duréUlte su paso por las es t ructurns nasa les y faríngeas, Pues 

to que el paciente ha de mantener la boca abierta, el porcentaje de óxido ni­

troso que en realidad inhala queda muy diluido por el aire. Por lo tanto, -­

es aconsejable evitar una dilusión aún mayor manteniendo cerrada la válvula -

de inhalación de la mascarilla. Con esta válvula cerrada, la mayoría de los 

adultos y los niños mostrarán los efectos de la analgésia con un flujo de óxi 

do nitroso de 20 a 30\. El resto de la mezcla es el oxígeno. 

Alg1.D1os. pacientes requieren sólo el 10\ de óxido nitroso, mientras que a~ 

gunos otros necesitan el 40 o el 50\, El mejor indicador del nivel adecuado 

de este gas es la reacción del propio paciente y no las lecturas de los medí· 

dores, La observación del efecto producido determina la eficacia de la me~ -

cla inhalada y pennite realizar las correccicrles necesarias. 

El porcentüjc de óxido nitroso que necesita un paciente determinado varia 

de un dia a otro, pero oscila poco al rededor de un valor particular para· di­

cho individuo. Debe anotarse cual es su nivel óptimo para poder suministrar 

esta cantidad inmediatamente después de colocar la mascarilla. Después de -

observar el efecto producido, se pueden llevar a cabo las correcciones perti_ 

nentes. 
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f:n la primera administración puede adoptarse como punto de partida p~ -

ra comenzar el tratamiento analgésico un va 1 or mcd i o aproximado de 20 o 25'1. 

para mostrar al paciente su rápido efecto. 

En cualquier caso es aconsejable mantener el flujo de gases muy unifor­

me dunmte todo el tratamiento, pués las variaciones tienden a producir ná!,! 

seas. 

Con los aparatos de flujo continuo (medidor de paso) también podemos V! 

riar el volúmen de la mezcla gaseosa. Para la mayoría de los adultos debe­

ría mantenerse entre 6 y 8 l/mi.n. , y para 1 os niños, entre 4 y 6 l/min. Con 

los aparato~ de flujo intennitente no se puede controlar directamente el fl~ 

jo pero puede lograrse un resultado parecido variando los mandos de la pr~ - . 

si6n. En la mayoría de los casos, la presión debe mantenerse entre 5 y 10 rron. 

Si el balón respiratorio no se moviera de manera apresiable durante la -

inhalación y la exhalaci6n, debemos determinar cual es la razón. Si se ha.­

colocado la mascarilla demaciado floja, permitiendo un escape por los bordes, 

debe apretarse más. Si la mascarilla pellizca las ventanas nasales, ocasio­

nando su cierre, debe colocarse de nuevo o cambiarse por una más grande, Si 

a pesar de todo no se obtubieran resultados positivos habrá que aumentar el 

flujo o la presión, El paciente puede respirar por la boca y al aumentar la 

presión de los gases que entran por la nariz, la proporción de gases inspir!!. 

da por esta vía será mayor. 

Un paciente que posea un volúmen de ventilación excepcionalmente grande, 

al realizar una inspiración máxima, con un vol~n máximo al que puede sumi­

nistrarse al aparato, vaciará el bal6n respiratorio y producirá su colapso 

en cada inhalación. Esto puede causar tma sensación de sofoco y provocar la 

respiración bucal. El gas inspirado por la boca no c011tiene óxido nitroso -



44 

y la eficacia c;le la analgésia disminuye. Para remediarlo es preciso awnen­

tar el volúinen o la presión del f~ujo gaseoso. 

Si el balón respiratorio pennacece muy distendido, ello indica que el -­

volumen (o presión) del flujo es excesivo y debe reducirse o abrirse la vál­

vula de exhalación. Suele ser conveniente hacer ambas cosas, Así, cuando -

el saco se llena, se desarrolla una presión en sentido contrario y el resto 

del volumen gaseoso exhalado saldrá a la habitación a través de la válvula -

de escape. Con ello podemos evitar un nwoonto de presión en el circuito -­

anestésico. No debe pennitirse que se fonne una presión e:x:cesiva en sentido 

contrario dentro del sistema, pues impide el intercambio respiratorio y pro­

duce una sensación desagradable. Ya se indicó en el capítulo de aparatos a­

nestésicos que si el balón es muy grande debe cambiarse por uno menor, Las 

mascarillas blandas son preferibles, La mascarilla debe colocarse directa - , 

mente sobre la nariz centrarse sobre la cara y atarse fuertemente para ev.!_ -

tar fugas por los bordes, 

Los tubos deberán rodear la cabeza y situarse inmediatamente debajo del 

occipudo, 

Una.mascarilla bien colocada no impide el movimiento de la cabeza. Ello 

facilitará el trabajo operatorio, y en caso de que el paciente vomite, podrá 

ladearse la cabeza para que los vómitos se acumulen en la rrej i lla y no en la 

garganta. 

El enfoque psicológico valiéndose del hipnotismo lo podremos orientar en 

dos fonnas; 

Predicción de los síntomas subjetivos, para que no lo tomen de sorpresa 

y se imaginen que nosotros los estamos creando. 
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Y proyectando imágenes fantásticas ele lugares o hechos ngraclables y tra!! 

quilizadores. Una vez que ha surtido cfc>cto nuestro trabajo hipnótico los -

más recomendable es no conversar durante e 1 t ratamicnto para t\UC' nucst ro pa­

ciente se concentre, A nadie le disgustnd un elogio personal sobre su com­

portamiento, o que de vez en cuando, se le recuerde que respire por la nariz. 

Indicaciones 

El suo de la analg~sia está indicado, con muy pocas excepciones, siempre 

que queremos relajar a un paciente, Aunque la eliminación total del dolor -

no es la finalidad de la analgesia, con algunos pacientes sus efectos son -­

tan positivos, que hace innecesario el uso de la anestésia local. Entre o -

tros casos sólo es preciso usarla, en las técnicas mfis dolorosas. Los pg_ • 

cientes alérgicos a los anestésicos locales, pueden ahorrarse la anestesia -

general. Cuando la anestesia local se emplea con analgésia, no aparecen co!!!_ 

plicaciones, pués es compatible con la mayoría de ellos y con la epinefrína. 

Para los procedimientos poco dolorosos como: pruebas o cementación de -

coronas o incsrustaciones, raspado periodontal en las superficies cervicales 

o radiculares muy sensibles, cambios de apósitos quirúrgicos o de hilas para 

alveólo seco, remoción de suturas, tallado oclusal, incisión y drenaje de in 

flamaciones fluctuantes, extracción de dientes temporales muy flojos o de 

dientes extremadamente rródles con lesiones gingivales pericoronales, prepa­

ración de cavidades poco profundas y colocación de matrices para bandas o -­

sepa radares. 

También ayuda a eliminar los estados producidos o agravados por factores 

psicógenos. Sepueden controlar los reflejos del v6mito muy fuertes, con lo 

que se facilitará la toma de impresiones, la colocación de las peliculas de 
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ltx muchos otros procedin11entos operativos. El registro de la mordida es más 

fácil y los resultados obtcmdos más dignos e.le c0nfinnza cu;mclo la m5ndíhula 

está relajada. La analgesia controla la secreción de saliva, a menudo excesi­

va cuando el paciente e!>fá nervioso. 

Durante las sesiones largas, los pacientes ( sobre todo 1 los niños}, 

nueven con frecuencia la cabeza, la lengua y las extremidades, pero con la -

analgésia didhos movimientos pueden desaparecer casi por completo, 

Ventajas 

La técnica utilizada para la administración de la analgesia es sencilla 

y no necesita de personal especializado. bs un método seguro, el control ra· 

ras veces requiere una premedicación, además de otras ventajas ya rrenciona· 

das en los diferentes capitulas anteriores, 

Contraindicaciones 

La analgesia en si no presenta contraindicaciones climcas, pero en al· 

gunos casos su uso no es aconsejable, en casos de padecimientos específicos, 

el Manejo del Paciente ya hemos detallado situaciones, Además es probable que 

la analgésia fracace, en pacientes retrasados mentales, niños con problemas 

de comportamiento, personas con experiencias de anestesia previas desagrada­

bles, con las cuales no se puede llegar a tma compenetración. Vías respira­

torias obstruidas y por ratones médico - legales (cuando un rrédico que ha cofl 

sultado nuestro paciente no dá su consentimiento). 

llesventaj as 
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Una de las características d0l óxido notroso es que t1cnclc a produnr -

náuseas o marl:'os. quC' son posibles eliminar disminuyC'n<lo o internunpiendo la 

aclminist ración del gas. i~I paciente casi nunca llega a vomitar, y si lo hace, 

ello representa más una molestia que un peligro. para las personas 4ue les -

sea molesto c·l olor del gas ya se dieron rnchcaciones, 

Corrpl tcadoncs 

La hipoxia, las náuseas y vomitas y l'Star pasándose' dei estudio 1 al J[, 

son las más frecuentes complicaciones a presentarse, 

La solución a la hipoxia recalcaremos es suspencon del oxido nitroso y 

oxigennacion, ademas de cuidar 4ue no se repita el caso, 

Las nauseas y vomitos lo vimos en desventaja. El paso al estadio Il que 

es exitac1ón lo controlaremos bajando la concC'ntrac1ón de óxido nitroso o -

el immándola y tranqui hzando al paciente por medio de las palabras, 

La Premcdicac1ón o comedicacion es conveniente estudiarla de acuerdo a ~ 

las necesidades del paciente. 
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CONCLUCIONES 

t1 método de analgésia con 6xido nitroso es un buen primer paso .en la m-

cursión de la anestésia general, sin que se corran tantos riezgos, 

tl control del paciente en sus funciones vitales es muy sencillo, no exis 

ten complicaciones que no puedan ser previstas de antemano y que en caso de r 

presentarse se resuelvan irunediatamente si haber peligro mortal para el paci-

ente. 

El estado de conciencia del paciente tratado hajo hipnósis requerida por 

el método, hace que éste tratamiento sea una experiencia agradable para el, y 

para nosotros de gran utilidad al poder contar con su colanoración. 

El equipo es ligero, portat1l, ocupa poco espacio y requiere escasos cui-
,~ 

dados de mantenimiento. 

Es un método sencillo y seguro para el paciente y para el odontblogo. 
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