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INTRODUCCION 

Es indiscutible -i:ue las palabras miedo, ansiedad y do-

lar están relacionadas con la práctica odont6loqica, cuando el 
procedimiento a efectuar os de tipo quirúrgico. Por este moti
vo desde los inicios de la odontolor¡1a se han trat.ldO de desa-

rrollar nuevas t~cnicas de scdaci6n para el manejo de ansicdad
y dolor, (12) 

En 1940 Horace Wells y William T.G. Morton fueron les pi2 

neros de la anestesia duran~c los procedimientos quirOrgicos. 

Dosde este momento hasta la actuülidad so realiza una bOsqueda
continua para porfeccionar las t6cnicas. (13) 

Victor Goldman y Stanley Orur:unon en 1930 iniciaron la -
t6cnica de anestesia general endovenosa para pacientes quirQrg! 
coa de cirugta ornl ambulatoria. 

Durante algfin tiempo no se logro establecer un nombre -
adecuado al estado en el que el paciente se encontraba concic~ 
te, relajado y libre de preocupaciones; incluso, so le di6 di
forcntes nombres como son: quimioamncsia, scdamncsia, analgesia 
relativa y co-r:tcdicaci6n. Para describir el estado que ahora -

llamamos sedaci6n. (25) 

En 1971 diversas a~rupacianes americanas, tanto de odon
tologta como de ancstosiolog1a, establecieron las siguientes de 
finicíones: (15} 

Anestesia general.- Eliminaci6n de toda scnsaci6n aco~p~ 
ñada por la ~6rdida de la conciencia. 

Analgesia.- Disminución o eliminación del dolor en el p~ 
ciente concícntc. 

Anestesia local.- Eli~inaci6n de sensaciones, especinlme~ 
te dolor on una parte del cuorpo por la aplícac16n t6pica o re-

gional de una droga. 
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Sedación.- Tranquilizar el estado nervioso y de aprehon
si6n a trav~s del uso do d~ogas sin inducir la p~rdida de la -

conciencia. 

Conciencia.- Capacidad de responder apropiadamente a una 
orden con reflejos protectoras intactos incluyendo la habilidad 

de mantener una v!a a6rca permeable. 

La scdaci6n puede ser llevada a cabo por varias v!as, é! 
tas pueden ser: oral, rectal, intramuscular, subcutánea e intr~ 

vonosaf siendo esta attima la que desarrollaremos en el presen

te trabajo. La secuencia do administraci6n de drogas por vta -

intravenosa, representa el m6todo mSs eficaz de preddcir la se
dación adecuada con seguridad. Los niveles sangutncos efecti-

vos da medicamento son alcanzadon r~pidamcnte. Las ventajas de 

administ~aci6n de drogas por v!a intravenosa, incluyen un corto 

periodo de l.:i.tcncii\ do corc,, do 20 a 25 segundos j' la habilidad 

de una pronta rccvaluaci6n de la droga. 

La t~cnica de scdaci6n endovenosa no puede ser considcr~ 

da co~o la panacea, ya que existen algunas situaciones en las -

que es preferible el uso de otras t6cnicas. {10) 

En dicha t6cnica se evitan los inconvenientes de la --

anestesia general, ast como la utilizaci6n de equipo e instala

ciones hospitalarias que aumenta el costo de los procedL~ien-

tos quirfirigicos externos; a~ mi~mo tiempo se brinda al pacien

te seguridad, estabilidad fisiológica, a11algesia adecuada, sed~ 

ci6n y r!pida recuperaci6n. Ofreciendo al cirujano facilidad -

para operar, reducci6n del tiempo operatorio y colaboración por 

parte del paciente: regresando ~stc a casa en corto tiempo esta 
blo y tranquilo. (12) 

W. t6cnica do sedaci6n endovenosa es un m~todo seguro, -
sin embargo las complicaciones qua pueden surgir son debidas -

frocucntcmento a errores en el uso de l.at~cnica. Las cuales -

se puedan resumir en tres condicionas: 
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1 Inadecuada ovaluaci6n prooperatoria del paciente. 
2 Inadecuada monitorizaci6n durante el procedimiento, 
3 Falta de conocimiento de la farmacolog1a y complica--

cioncs de las drogas que se administ~an. (12) 

En la sedaci6n endovenosa existen varias combinaciones -
farmaco16gicas diferentes. En el presente estudio prcsentamos

dos de estas combinaciones. Con la finalidad de encontrar el -
grupo que nos da mayor seguridad, mejor sedaci6n y una adecuada 
analgesia. 
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OBJETIVO 

Sl prop6sito de este estudio es presentar dos t~cnicas -
do sodaci6n endovenosa, para establecer el procedimiento m4s -
adecuado que ofresca el menor riesgo anest~sico, mayor coopera
ci6n del paciente, facilidad para operar reduciendo así los --
tie:npos quirúrgicos. 

rtNTECEOENTE S 

Drevo reseña hist6rica. ,!erre Cyprien Ore de nordcaux, 
:-rancia fuo el primero en administrar drogas intraveno5as en el 

año de 1872. 

"':mil Fishcr y J. vong Hering en 1903 sin.tctizaron el pr! 

mar barbitúrico. En 1929 es empleado el primer barbitOrico in
travenoso por L.G. ~erfas. 

John s. Lundy introdujo en 1935 el 'tiopcntal s6dico en -
la cltnica Mayo en Rochostcr Mincssota. .º.pt"l"IYfl'l"!druncntc al mi!_ 

mo tiempo en Inglaterra Stanley L. y Drwnrnond Jackson preconiz~ 
ron el uso de anestesia intravenosa con barbitGricos para ciru
g1a oral y procedimientos dentales. 

in 1933 Victor Goldman public6 el primer artículo en in
glás con el nombre de "l.ncstesio. intraveno.sa para cirugía den
tal". En 1945 Niels n. Jorqensen rofin6 la técnica de adminis
traci6n de barbitGricos intravenosos y comhin6 pentobarbital -
con un narc6tico (mepcridina) y escopolamina. "! es A. Davidau, 
Paris, l9G5, quien cmplc6 por primera vez el diacepam como a90~ 
te setlanto en odontología. Al poco tiempo D.M.G. Main lo util~ 
z6 cornbinSndolo con la t~cnica de Jorgcnscn. 

;6cnicas de Scdaci6n Endovenosa. 

Existen diferentes técnicas de sedaci6n endovenosa, de-

pendiendo del tipo de f&rmacos utilizados en cada una de ellas. 
Por ello dividimos estas técnicas en cuatro categor.tas: (25J 

1 Tdcnicas bfisicas. 
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2 Modificaciones a las tácnicas bSsicas. 
3 Avances en las t6cnicas. 
4 Otras tacnicas. 

1 T6cnicas b&sicas. 

1.1. :~idazolam o diaccpam intravenoso. 

Existan algunas contraindicaciones cspec!ficas para ol -
uso de estas drogas. {l, 3, 25) . 

. ~e primordial que antes de realizar la sedaci6n el pors~ 

nal mAdico considere algunos puntos concernientes al paCionte -

de manera principal. 
a). :Jrado de aprehensión. 

b). Informaci6n amplia ~· consentimiento por parte del p~ 

ciente respecto al procedi~icnto a emplear. 

e) • Historia mddica. 

d}. ~ipo de procedimiento dental contemplado. 
o). ?rosencia de venas superficiales . 
. .f.-). Signos vitales dentro:de límites normales. 

g) • Instrucciones preoperatorias al paciente como son~ 

- ~eber~ estar acompañado por una persona adulta re! 
pensable. 

- No podrS conducir veh!culo alguno o instrumentos de 

precisi6n posterior al procedimiento. 
- Cl·puciente no co:nerti 4 hrs. antes del procedimie~ 

to. 
- Deber! acudir con ropa ligera al procedimiento es 

tablccido. 
1.2. Técnica de Jorqcnsen. 
~a tdcnica de Jorgensen es una combinaci6n de tres dro-

gas que proveen sedaci6n por un tienpo mayor de 2 hrs. Jorqcn-
son emple6 esta tdcnica en 1945. Las drogas administradas son

las si9uientes: (25) 
a). un barbitGrico. 7entobarbital. 
b). Un narc6tico agonista. ·:eperidina, 

e). ~n agente nnticolinAr9ico. Escopolarnina. 

~Sta t6cnlca produce un m!nimo do alteraci~n psicol69ica, 



¡pudiendo :presentarse náusoas .como afecto (·del :narc6tico. :Sin ·.e!!!. 
~bai;-go ·os ta roacci6n se ve con poca ·.frecuencia. ::! ·paciente ·en 

·t6rrninos generales se siente :relajado, ·tal vez ·co~ algo .. de sue

·ño. No.encontr5ndose inconciente.por:no sor anestesia _general, 

:pero st seguro y tranquilo • 

. l..J. :P.romotazina ,intravenosa (7, .10 y .25). 

·La tercera de .las ·tres .t~cnicas .básicas de sedaci6n end~ 

venosa es la administraci6n de _prometazina, un derivado de ·1as

fenotiacinas con po~entc acci6n sedativa y antihistam!nica, por 

,lo que la .adici6n de .un anticolin6rqico como l.l atropina o ose~ 

,pola:nina os injustificado. 

·El principal uso de _la promotazina debcrS ser dc·proced~ 

mientas quirurgico:; que ·requieran entre ·1 y 2 hrs. :>rocedi---

mientas menores de una hora ser~n manejados de ~ancra adecuada

con diacepam o rnidazolam. AsI corno en los -procedimientos de más 

de hrs. se recomienda la técnica de Jor')onsen r 2. 

2. Hodif.ic.'lclono-:> a lan T~cnlc..ts íl.ii.;ic.::i~:. 

Las modificaciones a las t~cnicas bSsicas se refieren a

la aplicación de un anticolinórqico. Siendo C?l dtacepam o rni<l~ 

zolarn los únicos grupos a los que cst.:i adición et. valedora, ya 

que lu t~cnica de JorqcnBcn posee un anticolin6rr;ico y la prorn~ 

,tazina posee por sI sola efectos anticolinl'!rgicos. 

3. hvanccs en ·tas Técnicas. 

a). r-iaceparn o rnidazolam con narcóticos (l,2,0,9 y 16) .. 

bl.. Prometazina con ·narc6tico (11, 25). 

e:). Promctazina con ,narc6tico m.!is ant.icoli!'lérgico (25) . 

. d) .• Pentobarbltal con narcótico (2S). 

e).. Pentol>arbital con narcótico m.'io anticolin6rgico '(16, 

17 y 25) .• 

f) .• Narc!)ticos .con drogas .del gr~po:A. 

A .• Otras Técnicas . 

. a) .• ;Dio.ccpam con motohexital. ~écnica de Foreman ·.tl.,25) 

"b). ~ecobarbito.l con .mopcr.itlina _mtis me.tohcY.ital. T6cnica 

de Berna ll6, 25).. 

rC) .• 'l\l:fo.prcdina,, Uidrox:iz.ino., .hitlx:ocloral, .atropina ·,y·

metohcX:i"taL. Tl'lcriica de 'Shane.. ·~-25). 
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:_i,ista '1detDrqgas utilizadas en Sodaci6n Bndovenosa. 
:Sedantes hipn6ticos y drogas ansiol!ticas. 

11.-l·Denzodiacepinas 

IDiacepam 
:Loracepam 
IMiadazolarn 
Flunitracepam 

Clordiazcp6xido 
i2. - : BarbitCiriCos. 

Pentobarbital 

Secobarbital 

Tiopental 

~3 • - :J'.ntihis tam!nicos 

Promotacina 

Hidroxicina 

.4 .- 'Narc6ticoe. 

Meperidina 
Fentanyl 

Nalbufina 
nutorfenol 
Naloxona 

5 .- ;AnticolinGrgicos 

Atropina 

Escopolamina 
Glicopirrolato 

161-'Mcrlicamentos antagonistas. 
Naloxona 
Procaina 

Prostigmina 

TI,- ~.vasopresores 

Efedrina. 
~S.-10tros 

Clorpromacina 

Oehidrobenzoporidol 
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F A R M A C O L O G I A 

Para la realizaci6n de la t6cnica a~ sedaci6n endovenosa -

es necesario un amplio conocimiento do las dro~as quo son emplea
das. (Estos fármacos pueden ser cnlistados en diferentes catcgo-

r!as vOaso cuadro 1). 

El nGmoro do drogan que pueden ser usadas, como se obser
va en el cuadro 1, son muchas y muy variadas, por lo que es indi!!_ 

pensable que la persona que vaya a realizar la sodac16n endoveno

sa tenga el conocimiento y la experiencia necesaria para aplicar
las. 

En este trabajo so revisa brevemente la farmacología do -

las drogas utilizadaa en los pacientes y de algunos modicamentos

que puedan requerirse en las emergencias. 

Analgésicos Narc6ticos 

Los narc6ticos son usaclos ampliamente para el control del• 

dolor. Estos son divididos en trc5 categorías; 

1 Narc6ticos agonistas 

2 Narc6ticos a'.)onist.:in-antagoni5tas 

3 Narcóticos antagonistas. 
Nocan1smo de acci6n. Se ::;abe de la cxi!Jtcncia de recepto

ros espxífiOOS' en el sistema nervioso central que al unirse con -

el narc6tico dan efectos farrnacolá<:Jicon específicos. (Véanse Ta-
blas l y 2). 

La morfina es la raíz de los morfinomimcticos, por lo que

damos una brovc cxplicaci6n do la farmacología ya que Osta es si

milar en el re::;to de los narc6ticos. 

Efectos de la Morfina en el orga111smo. 

Efectos sobre el centro del v6mito. Estlmula los quimiore
ccptores del Srea postrema {v6mito) asociado a un componente labe 

rtntico. 

Efectos sobro el EEG. Dcsaparici6n de las ondas alfa que -

se ven reemplazadas por ondas lentas de baja frecuencia. 

En m6dula espin~l. Oeprcsi6n difusa de los reflejos poli-
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sinlí.pt!cos. 

SNA, En el sistema simpStico deprime los centros vasomot~ 
res {hipotcnsi6n ortostática) y estimula la liberación de cateco
laminas por la m~dula suprarrenal. 

Efectos sobre la respiración. Disminuci6n de la scnsibil~ 

da~ da los contras respiratorios al co2 • Los 

espiratorio e inspiratorio están deprimidos. 
ce, apnoizante y de la tos, tambidn lo ostSn. 

centros bulbares -
El centro neumotáx! 
Existen depresión-

cortical voluntaria de la respiración con desatención al estimulo 

normal (olvido do respirar). Tambidn puede ocasionar una hipert~ 

nia de la musculatura estriada torScica. 
Efectos cardiovascularcs, Van a depender de la posologta

y do la liberaci6n de catccolaminas. 

Efectos digestivos. Causa hipcrtonia del p1loro, del es-

finter de oddi. 

Efectos diversos, Puede caus.i.r rctcnci6n urinaria, origina 

una miosis por estimulaci6n del ndclco pcrasimp~tico. del tcrcer

par antagonizado por la atropina. Disminuye el cortisol y las hor 

monas tiroideas, es hipcrgluccminntc, atraviesa la membrana pla-
ccntaria, por Ciltimo es histilmino libcraclor, por lo que puede or!_ 

ginar manifostacioncs e .ttí.nc.'.ls, broncocspasmo y hasta colapso v.:i.~ 

cula.r. 

La toxicid.:td agud.:i. se manifiesta princip.'.llmcntc por dcpre

oi6n respiratoria, l.'.l cunl es antagonizada. 

Los efectos depresores de la morfina est~n potcncializados 

por las fenotiacinas, los anestésicos y los I .M.J~.o. 

Los ¡at"asi.'lpatic:os ant..i.-;¡onizaron, sus efectos colinórgicos. 

Mcporidina. Fue introducida originalmente como antiespas

módico de tipo atrop!nico. Parece aumentar la sensibilidad del -

aparato laboríntico. Lo que puede explicar, en parte, la mayor -
frecuencia de mareos, v6mito y naGsea9 que aparece en pacientes -

ambulatorios; asimismo esto3 pacientes pueden sufrir síncope aso

cindo a un descenso de la presi6n arterial, pero los ~íntomas ce
dan rSpidamonte si el paciente se acuesta. 

La meperidina se mataboliza principalmente en el h!gado, -
su vida media os de J hrs., el 60\ está ligado a proteínas. su -
oliminaci6n es por hidr6lisis y N-de~metilaci6n llegando a norme
peridina. 
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Mepcridina. Narc6tico agonista (Oemerol) 
Dosis sedativas de 37.5 a 50 mgrs. 
Dosis m&xima so mgrs. 
pH ajustado J.5 a 6 con hidr6xido de sodio 
Fentanyl. Derivado de la piperidina es el m&s poderoso -

de los analg6sicos, su fijaci6n al SNC es mucho mayor que la mor
fina debido a su extrema solubilidad. Su elirninaci6n del tejido
es, tambii!in, mucho más .rápida (a los 15 min, s61o persiste a este 

nivel el 7% de la dosis inyectada ) Su metabolismo es hep~tico,

dando como metabolitos ac. propi6nico y DPF así como ac. fcnilac~ 
nico y norfcntanilo, el 88% de su climinaci6n es urinaria, 

Su potencia es mayor 100 veces m&s que la morfina. En el

hombre aparece a los 2 o 3 min. su nivel mSximo es a los 15 min.

y dura alrededor de 30 a GO min. Sus efectos cardiovascularcs -
son modestos fuera do la bradicardia que os antagonizada por la -

atropina. La dcprcsi6n respiratoria puedo ap~rcccr con la .:iplic~ 

ci6n de 0.2 mgrs. Como cfocto9 no deseables importantes do cstc
mctlicamcnto están la hipcrtonia do 1<1 musculatura lisa pulmonar

y ol broncocspasmo no afectado por la curarizaci6n. No so consi

dera histamino 1 ibcrador. 

Fcnt.:in:,•l - Fontanos 
Clasificaci6n - Nt~rcotico i\']oninta. 

Presentación - D.5 mg/ml 

Dosis 0.1-0.2 mq x kg peso 

Naloxona, f,nt.Jgonista de los morfinianos. Desprovista -

de acci6n analglh:;ica, puede crear un síndrome de abstinenci.-1 si -

se utiliza sólo sin el uso de morf.1'.nicos previos debido a las en

dorfinaa. 

No origin01 dependencia. suprime la depresi6n central ori

ginada por al fentanil, morfina, mcpcridina, así como la depresión 
respiratoria. Debo tomarse en cuenta la duraci6n de este farmaco 

para cvitnr la remorfinizaci6n. Su metabolismo es hcpti.tico y su
el1minaci6n es urinaria. Su nivel plasmático se alcanza en S min. 

su metabolismo total es rápido (4 hrs) • 

Dosis utilizada: 1 a 5 mcgrs por Kgrs seguida de una apli

ca.ci6n IM debe vigilarse a pcs3r de esto la respir.:ici6n. 
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Naloxona. Narcan 
Clasificac16n. Narc6tico antagonista 
Presantaci6n. 0.02 y 0.4 mq/ml 
Dosis. 0.4 mg (adulto) 

Diaecpam. Las propiedades ansioltticas de las henzodiaze
pinas son mediadas por un incremento en la inhibición de la tran! 
mis16n nerv~osa. Dada por el ácido aminobuttrico (GABA) • 

La administración intravenosa del diacepam alcanza nivele9 
s6ricos, aproximadamente, do 1 a 2 min., con un principio do act~ 
vi.dad clínica rápida. La vidcl media dol diacepan en plasma es de 

aproximadamente 30 hrs. (considerando como periodo de larga olim! 
naci6n) debido a que sus mctabolitos son activos. La biotransfor 
maci6n dol medicamento os principalmente en hígaUo. El principal 
factor raaponsable de l~ ncci6n de la droga es el grado da unión~ 
a prototnas. 

Su eliminación es cJ. tr11vés <lcl riñón, sus !':\Ctilbolitos pri;:! 

cipa.les son desmctil di<1ccpam con uncJ. vidcJ. media de 96 hrs., hi-
droxilada a oxacapam y tcmaccpam con una vidll media corta de J y-
21 hrs., rcapectivamunto, ambos son mctabolitos a~tivos, 

Acciones, rol.::ijaci<Sn m\lscular, .:ictividad anticonvulcioncin
to, m1nimns mo<lificacioncs en el aparato cardiovasculnr, en el -

sisteMa respiratorio tod,"1 hiliot.esis scUativa que incluya bcnzodi~ 

ccpinas es potoncialmcnta depresora da la respiración. No es a-
nalg~sico y causa amnesia antcrógrada, momento en el cual zc rcco 
mienda la aplicación de la anestosia locul. 

Diaceprun. Valium 

ClaaifJ.caci6n, llonzodiaccpin::\ 

Prc$cntaci6n. S mq/ml 

our~ci6n de acci6n. 45 min. 

Dehidrobcnzoperidol, {Oropcridol) fue sintetizado en 1362-

por Jrnssen, 
Farmacoloq!a, produce marcada tranquilizaci6n y sedación -

Algunas de sus acciones son las siguientes: 
Acc6n antihom6tica, potcncializa los efectos depresores -

del sistema nervioso central. Es bloquoador alfa adrenOrgico di~ 
minuycndo al afecto prcsor da la cpin~frina (produce disminuci6n
de la resistencia vascular perif~rica dando hipotensión) estos -
efectos son poco frGcucntcs usándose a dosis Bcdativas. 
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Despu6s de administrarse endovenosamentc su acci6n cl!nica 
se observa dentro de 3 a 10 min, y su mayor efecto es observado a 
los 30 min. Su efecto de sedaci6n y tranquilizaci6n persiste de-
2 a 4 hrs., ~· la alteración del estado de conciencia puede durar

hasta 12 hrs., por lo que su uso en la scdaci6n en cirug1a ambula 
toria debe utilizarse con extremado cuidado. 

Indicaciones, da por su efecto tranquilizante mayor seda-

ci6n. Dada la disminución de la incidencia de náuseas y vómito -

se utiliza ar.ipliamcnto en los procc<limicntos de prcmedicaci6n, i~ 

ducci6n y mantenimiento do la anestesia, se asocia a fentanyl pa

ra dar una nuroleptoanalgcsia o ncurolcptoancstesia. El uso en -

pacientes embarazadas no es recomendable. 

Precauciones, debe disminuirse la dosis cuando se asocia a 

otros depresores del Sistema Nervioso Central. Debe evitarse su

uso on pacientes con enfermcdadcn hepáticas y rcn:i.lcs, ya que cl

metabolismo y excreción se da por estos 6rqanas, 

Reacciones adversas, la principal es hipotensión arterial, 
s!ntomas extrapiramidalcs, akatisin, crisis oculoqiras l.:iringO e~ 

pasmo broncoo:;pasmo, dcprc~i6n rcspiraloria. 11.urncntánüosc si sc

asocia al fcntan:itl. 

Dchidrobcnzopcridol. Dropcridol 

Clasificaci6n. Ncurolcptico 
Prcscntaci6n. 2.5 mg/ml 

Dosis. 0.1 a 0.2 mg/Kg 
Clorpromacina. Fcnotiacida alifática. Farmacolog1a, su --

pincipal :':lodo de acci6n es por su fijación a lipoporteinaB modiff_ 

cando la pcrmcanilidad de la membrana celular de S.H.C. (ocupando 

los receptores de GABA as1 como el bloqueo de los receptores alfa 

y dopa~in6rgicos de las catccolaminas). La acción 5cdantc hipnó

tica, anticon'\.'Ulsivante y :inalqésica os debida al bloqueo de es

tos receptores. Otros efectos de este medicamento es la hipoten

s16n ortostStica por suprosi6n de los mecanismos correctores de -

la adaptaci6n. A nivel cardiovascular potcncializa los efectos -

de otros farmacos haciendo que la hipotensi6n sea mSs porlongada.. 

A nivel do sistema respiratorio produce un<i taquipnea c:on aumento 

del.flujo vcntilatorio minuto, posee una acci6n anticspasm6dica -

bronquial, A$! como conecrvaci6n de los reflejos far!ngcos y la-

r!ngcos. 
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Efectos adversos. Se presentan a grandes dosis, la princ~ 

pal es hipotensi6n ortoetStica y vértigos. 
Clorpromacina. Larqactil 
Clasificaci6n. Fcnotiacida 
Presentaci6n. Smg/ml. 
Medicamentos que deben de tenerse en la charola de emerge~ 

cia: Anticolinér9icos.- mejor conocidos como alcaloides de la bl!. 
lladonn, actuan corno antagonistas competitivos de los rcccptorcs

postgang lionarcs localizados en la uni6n ncurocfcctora cfcctora
del sistema nervioso parasimpático. 

Acci6n.- Lil acción principal es el aumento de la frecuencia 

cardiaca y disminuci6n do la salivaci6n, as'!. como disminuye los -
efectos de cstimulaci6n vagal. Pueden tener efecto sedativo y de 

amnesia cscopolamina y glicopirrolato}. 

Otros mcdic.'.llnentos son los vasoprcsores (cfredina) y rela
jantes musculares {succinilcolina). 
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SEDACION E N D O V E N O S A 

La sedación endovenosa es relativamente nueva on la profe
si6n dental y data de 20 años a la fecha, utilizándose principal
mente en ciruqta oral y maxilofacial. 
Ventajas; 

a) Rápido inicio de acci6n 
b) La r~pida acción de las drogas, permite tlna mejor dosi

f1caci6n y requlaci6n. OC acuerdo a las necesidades -
del paciente, dando un factor de seguridad. 

e) El periodo.de recuporaci6n de las drogas ~dministradas
por v1a intravenosa, os significativamente más corta -
on compar.:tci6n con droqaa administr.ndas por otras vtas, 

d) El mantener una vena permeable (canalizada) da la segu
ridad de podar administrar medicamentos en caso de omer 

qcncias eventuales. 

e) La presencia da naú!;cas y v6mitos es notllblcmentc me-· 

nor. 
f) 81 control de secreciones salivales os posible con el-

uso de anticolin6rgicos. 

Desventajas: 

a) La venopuntura es necesaria. r:n .:tlgunos p.'.lcientcs C8tc 

proccdiMicnto cB poco accptndo y en ocasiones difícil -
de lograr. 

b) Complicaciones en el sitio de la vcnopunLura. 
e) Monitorao dol paciente. DcLc realizarse más intcnsame~ 

te que con otrar. t6cnicas de scdaci6n. 
d) El periodo de rccupcraci6n en lLl scdaci6n endovenosa -

no es total al final del procedimiento quirOrgico, por
lo que el paciente requiere de un ncompañante responsa
ble. 

e) El uso d~ anta~onistas no se recomienda de rutina ya -

que puede traer afectos indeseables (10, 13). 
f) En caso do existir sobredosis debe asegurarse el manejo 

de soporte de vida b&sico {9, 10, 18). 
contraindicüciones: 

a) Cuando ol personal módico carece de un entrenamiento es 
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pec!fico en la administraci6n de drogas depresoras del
S .N.C. 

b} Paciontea por debajo de 6 años o mayores de 65 años-de
odad. 

e} Pacientes embarazadas 
d) Pacientes con cnformodadcs hepáticas, tiroideas, adren~ 

los, psiquiatricas o alguna otra patologta end6crina -
(obesos) • 

e) En pacientes en los cuales no es posible tener una vena 

permeable. 

f) Pacientes que no acepten el proccdL~iento, as! como an

tecedentes de alcrg!a a algún f~rmaco. 

g) Cuando na so cuanta con el matcri.:il y equipo necesario. 

Complicaciones 

Las complicaciones asociadas con la administración de dro
gas intravenosas son divididas en cuatro grupos: 

l Complicaciones de la vcnopunci6n (25} 

a) venooo:pasmo 

b) Hematoma 

e) Infiltraci6n 

d} Embolismo ~oreo 
a) Sobrch1drataci6n 

2 Complicaciones locales 

a) Administraci6n cxtravascular de la droga 
b) Inycccidn intraartcrial 
e) Flebitis, tromboflcbitis y flcbotrornbosis 

3 Complicaciones relacionada~ con las drogas (6, 7, 10,-

13, 2SJ. 

a) Nauseas y v6mito, su aparici6n es baja y so asocia
con al uso do narc6ticon, hipoxia y baja presión. 

b) Alergias. Son pocos los medicamentos que la cau-
san, sin embargo uno de loo productores de histaro~ 
na es la mepcridina. 

e) Deprosi6n respiratoria. Su presencia es debida a
sobredosificaci6n do las drogas que frecuentemente 
son n&rc.oticos o barbitl.'.tricos. El manejo de la de-
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presión respiratoria es universal y son dados por -
el soporte bt\.sico de vida dado inicialmente al col~ 

car al paciente on una posici6n de dccdbito dorsal

p'ara mejorar el retorno venoso al corazón. De igual 

forma es importante mantener una vía áerea permca-

blc qua puedo requerir desde_ una hipcrcxtonsiOn de

la cabeza hasta una ventilación asistida, asimismo

debc utilizarse a los antagonistas de la drogas -
que causaron in depresi6n, 

d} Laringocspasmo, éste se considera como un rof lcjo -

protector. Producicndosc cuando un cuerpo extraño

º secroci6n se encuentra muy cerca de la v1a ácrca
ltráqucal. El diagnóstico de este evento se recen~ 

ce fácilmente, ya que produce una obstrucción de la 

v!a áeroa ocasionando una falla en la ventilación. 

El manejo debe de instalarse de inmediato y puede -

lleqar a requerir en algunan ocasiones al uso de re 

lajantcs musculares. 

4 Complicaciones esptic~ficas do las drogas. Mencionadas 

en el capítulo de fannacoloq1a. 
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MATERIAL 

1.- Equipo de vonopunci6n 
2.- Equipo de monitorco 

J.- Equipo do emergencia 
4.- Charola de medicamentos de emergencia. 
S.- Material do sepsia y antisepsia. 
6.- Material humano: 

Pacientes con riesgo anost6sico ASA 1 y 11 electivos 

Que aceptan la t~cnica do scdaci6n endovenosa 
Ambos sexos y odados comprendidas entre 18 y 50 años 

30 pacientes en total divididos en dos grupos de 15 pacicn-

tes cada grupo, clcqido3 al azar. 

7. - Material físico: 

Consultorio dental 

Sala do quir6fano 

B.- Medicamentos utilizados en el estudio de sodacidn endovenosa. 

Grupo 1 

Oiazcpam 

Fentanil 
Dehidrobonzoperidol 
Grupo II 

OIAZEPAl'1 

Meporidina 
Clorpromacina 
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METO DO 

1 Selecc16n de pacientes 
a) Edades: entre 18 y SO años. Ambos sexos 
b) Riesgo anost~sico ASA I y II 
e} Hoja de acoptaci6n del m~todo de sedaci6n endovenosa 
d} Exámenes de laboratorio (biometr!a hem4tica y qu1mi-

ca sangutneai. 
o) Procedimiento quirGrgico menor de 90 min. 
f) Debe presentarse el formato de resumen m~dico, 
g) Ayuno de 4 a 6 hrs, ·pt'evio al procedimiento 

h) Presentarse con ropa ligera 
i) Prosentarso con un acompañante adulto y rcsponsablo-

2 Monitoreo 

a) Registro de los signos vitalos basales (prcsi6n san

gu!nca, frecuencia y ritmo cardiaco, y frecuencia r~s 

piratorial 

b) Los signos vitales dcber!n ser registrados inmcdiat~ 
mento después de la administraci6n de las drogas y -

en lapsos de 10 a 15 rnin. durante el procedimiento. 

e) Regi::;tro de los si<Jnos vitalen en el posoperatorio -
inmcdinto. 

d) Se llevará ol registro tanto de signos vitales como

cl d~l estado emocional Jcl p:i.ciente y de scJ~ci6n -

tanto pre, trans r pontscdaci6n. 

e) Rcgistroo con clcctrocardiografo (cuando se cuente -
con esta). 

f) El punto más import:i.ntc es el contacto verbal con el 

paciente. 
3 Posterior al registro de los signos vitales basales, 

ne procede a realizar la t~cnica do venopuncidn. 
4 Se divide a los pacientes en dos grupos: 

\ 

Grupo I 

Oiacepam. Dosis de 100 a 150 mcg x Kgr de peso 

Oohidri~enzopcridol. Dosis 130 mcg. x Kgr de peso 
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fif A TESIS NO 
SALll BE U 

Fontanil. Dosis 2 a 3 mcg. x Kgs. de peso 

GRUPO II 

Diacepam. ·oasis de 100 a 150 mcg. x Kgr de peso 

Clorpromacina. Dosis 200 a 300 mcg. x Kgr de peso 
Meperidina. Dosis de 1 n 2 mg x Kgr de poso. 

5 Una vez terminado el procedimiento quirfirgico ne valor~ 
rá. lo siguiente: 
a) Estado de alerta dol paciente (con base a proguntas

razonablcs y ejecuci6n de ordenes) 
b) Signos vitales 
e) Tiempo de la 6ltima dosis de sedaci6n y tiempo qui-

r6rgico. 

6 Se mnntcndrS al paciente en rocupcraci6n por un promc-
dio de tiempo de 40 a GO !:'lin. posterior a la aplicaci6n 

do la últir.la scdaci6n par.:i rccvaluar el punto nOmcro :i. 

7 El paciente sera egresado n casa previo retiro de la ve 

noclisis,dandoaclc indicac!oncs precisas .i.l paciente do

no rcaliz<lr actividades que requieran prcsici6n (manejo 

de. máquinas, .:iutor.\ovil, etc). Siempre deberá ser acoi~

pañado por un fa~iliar responsable. 

8 Deben registrarse los datos que so consideran importan

tes. 
9 V.:ilorilci6n del paciente ocho d!a~ dcspu6s del proccdi-

miento quirúrgico, en el cu.:il se le interroga sobre los 

beneficios y no beneficios que encentro en la tGcnic.i -

de sedaci6n endovenosa. 
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RESULTADOS 

l.- Do los JO pacientes, el 63\ fueron del sexo femenino y 37\ 
del sexo masculino (Cuadro 3). 

2.- La edad pormodio del grupo I fue de 20 años y en el grupo 2-
fue de 30 años (Cuadro 3) • 

J.- El poso promedio en el qrupo I fue do SS kgrs y en el grupo -
2 fue de 59 Kqrs. (Cuadro 3). 

4.- La sodaci6n obtenida en los dos grupos de medicamentos utili
zados fue considcradn satisfactoria, ya que en el 93\ (29 pa
cientes) se logro una adecuada scdaci6n. Y solo en el 7\ 

( 2 pacientes) se obtuvo rcqular resultado. (Cuadro 4). 

s.- En ambos grupos se encentro ~nalqcsia satisfactoria en los 30 
p.J.cicntes (100 il. 

6.- En el grupo número 2 se obtuvo cooporaci6n del paciente para
ta rcalizaci6n del procedimiento quirdrgico. 

7.- Signos vitales: 

Grupo 1.- Se cncontro una marcada disminución de la frccucn-

cia respiratoria con respecto al grupo 2. 

Su frecuencia cardiaca no tuvo variación significa
tiv.:i. 

La prcsi6n artcri.:il la variación que prcocnto con -

respecto a la basal no íue significativa. 

Grupo 2.- La frecuencia respiratoria su variaci6n fue m1nima 

La presión arterial presento mayor modificación con 

respecto al grupo l. 

La frecuencia cardiaca presento minimos cambios 
(Graíica9). 

B.- Los efectos indeseables que se prascntarun en el grupo l. 
Marcos --- 861 

NauGeas -- 20% 

V6mito --- 6% 

Somnoloncia 100% 
9,- Los ofectos indeseables del grupo 2 fueron. 

Prurito nasal --- 13% 
llipotonsi6n arterial - 6% 
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Somnolencia lDOi 

Requirieron del uso 
Grupo I: ó6\ 

Grupo 2 6\ 
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de anta1Jonistas 
(Cuadro 5) 

(Cuadro 5) 

do los narcoticosa 

11.- Tiempo de recuperaci6n posterior a la fill4lizaci6n del prOC!:_ 
dimiento ·quirú:-gico. (Cuadro namoro 5) 

Grupo I 40 r.iinutos promedio 

Grupo 2 35 ::iinutos proo.cdio. 



DROGAS OPIOIDES Y RECEPTORES OPIOIDES 

Receptor Agonista Antagonista Agonista parcial 

Mu Morfina Naloxona Nalbtifina 

Encef ali na Butorfanol 

Fentanil 

Kappa Morfina Naloxona 

Fentanil 

Nalbufinn 

Sigma Pentazocina Nalo:Xona Fentanil 

Delta Encefalina Naloxona 

CUADRO 1 



Activaci6n del receptor opioide y 

efecto fisiol6gico. 

Mu 

Euforia 

Analgesia Suprriespinal 

Indiferencia a la estimilaci6n 

Depresión respiratoria 

Catalepsia 

Locomoci6n 

Hipotermia 

Rigides muscular 

Dependencia 

Sigma 

Disforia 

/\lucinaciones 

Catatonia 

Hidri,•sis 

Taquicardia 

Estimulaci6n respiratoria 

Estimulaci6n vaRomotora 

CUl\.DRO 2 

Kappa 

Sedaci6n 

Analgesia espinal 

ltiosis 

Dcpresi6n del reflejo 
flcxor 

Depresión rcs?irato-
ria 

Delta 

Sedaci6n 

Euforia 
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CUADRO No. 4 

EFECTIVIDAD DE LA SEDACION ENDOVENOSA 

BUENA 

REGULAR 

MALA 

GRUPO I 

93' 

º' 

TECNICAS 

NUMERO DE PACIENTES 

GRUPO I 

GRUPO Il 

6 

22 

2 

TIEMPO DE SEDACION 

20 ·a 90 min. 

20 a 90 min. 

GRUPO II 

93% 

7% 

º' 

QUIRUR\.ICAS 

PROCEDIMIENTOS QUlRL'RGICAS 

MENISCOPLASTIA 

RETENCIONES DENTARIAS 

EXCISION DE FIBROMA 

TIEMPO QUIRURGICO 

20 a 90 min. 

20 a 90 min. 



CUADRO No. 5 

GRUPO I GRUPO II 

MAREOS 13 o 

NAUSEAS 3 o 

VOMITO 1 o 

HIPOTENSION ARTERIAL o 1 

SOMNOLENCIA 15 15 

PRURITO NASAL o 2 

J\NTAGONISTA DE NARCOTICOS 10 1 

'I' IEMPO DP. RECUPER1\CION 30 - 45 min. JO - 40 m1n. 
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GRUPO I. FRECUENCIA CAROICA 

05 
BASAL PROMEOOl 

1 ' 
1 1 1 1 1 
1 1 1 1 
1 1 1 
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¡ 1 1 : 

1 1 
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65 
SEDACION 
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GRUPO lI. FRECUENCIA CARDIACA 

8! 
BASAL Pf!ONEDIO 

. 1 
1 

70 
SEDAC ION 
PRDMEOIO 



GRUPO I. PRESION ARTERIAL 

200 

1 reo 
1 

1 

1 r&o 1 

r40 

1 1 1 
r20 

r ~I roo 

~ r : ~ 90 

80 

1 : 1 
r-N 

40 1 : 1 
1 1 1 

20 
1 1 

r20/80 110/70 

BASAL PROMEDIO SEDACIOll PROMEDIO 



GRUPO :U:. PRESIOH ARTERIAL 

200 
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1 

1 
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1 1 

1 1 
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1 r 

r10 

~ roo 

eo 

~ 60 

40 1 

1 
20 

1 

r20/80 roo/60 

BASAL PROllEDrO SEDACION PROMEOrO 
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e o N e L u s r o N E s 

Desde el punto do vista anostdsico: 
El poder comparar dos grupos do medicamentos con narc6t!-

cos diferentes nos permitio valorar cual es el m~s indicado para
el uso en procodimientos como sodac16n endovenosa en el paciente
ambulatorio, ya que la doprosi6n respiratoria y de conciencia son 
los para.metros quo mSs preocupan al anestcsiologo. Encontrando -
que la combinaci6n de medicamentos que menor depresi6n y rápida -
rocuPorac16n fue el grupo 2. disminuyendo el uso de antagonista. 

Debe tomarse en consideraci6n en la valoracidn preopcrata
ria el grado de ansiedad del paciente ya que en los 2 pacientes -
en que la scdaci6n fue catalogada como regular, su estado de an-
siodad era intenso y rcquíri6 mayores dosis de medicamentos alar
qando periodos de recuperación y manifestando mayores efectos in
deseables. El tiempo quirUrqico os de vital importancia ya que -

_entro más dosis se repitan de sedaci6n mayor sera ol tiempo de r~ 
cuporaci6n, por lo quo no debe usarse en procedimientos de larga-
duraci6n. 

Es importante que para realizar esta t~cnica debe tencrsc
una monitorizaci6n y vigilancia adecuada y contar con el equipo -
indispensable. 

Por último on artículos recientes se menciona medicamentos 
de eliminaci6n m!s corta y qua ocasicnan monos dcpresiOn del pa-
cicnte. El utilizar estos medicamentos en estos procedimientos -
darta la t~cnica idónea para seguridad del paciente y del ancste
siologo. 

Dasdc el punto de vista quirdrqico, se concluye que con -
los dos grupos do fSnnacos utilizados, se obtuvieron excelentes -
resultados de sodaci6n sin qrado significativo de variantes. 

Se observ6 que durante el procedimiento quirúrgico huUo un 
mayor grado de analaesia, con la consecuente cooperación y menor
interrupci6n del paciente; acortando el tiempo operatorio. Me--
dianto la utilizaciOn de estas técnicas de sedación so pudo real~ 
zar tratamientos quirGrqicos qua so habtna venido efectuando ex-
elusiva.mente bajo anestesia 9enoral, tal os el caso de la ciru9ía 
de articulación tcmporornandibular, donde so lograron excelentes -
resultados observando la !ioiolog!a_de la articulaciOn con los mo 
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vimientos condilares realizados por el propio paciente. 
Durante el postoperatorio se logr6 disminución del edema-

propio de la ciruq!a ya que el traumatismo operatorio se redujo.
De los dos grupos utilizados, con el grupo dos se logró mayor co~ 
peraci6n por parte del paciente con disminución de los efectos -
indeseables. 

Es por esto quo concluimos que la técnica de sedación cnd~ 

venosa para procedimientos quir6rgicos bucales y maxilofaciales -
ambulatorios, es en la actualidad un procedimiento necesario para 
la seguridad y tranquilidad del paciente con la consecuente faci
lidad óe maniobra quirGrgica por parte del cirujano. 
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