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HISTORIA OE LA ANESTESIA 

En todas las épocas la humanidad ha sufrido los efectos del dolor. En 

tiempos remotos se rendta homenaje a los héroes relatando su vida, sus ha­

zanas y narrando leyendas sobre los santos, sus dolores y sus sufrimientos. 

En la actualidad l!stos han pasado .i un segundo plano, dando hincapié a 

los inventores, artistas y filósofos, recordados por su preocupaciOn en rg 

laci6n a la vida y sufrimientos de nuestros antepasados y esforzc1ndose por 

hallar la forma de calmar o aliviar el dolor, ya que éste y la vida son -

siempre inseparables. 

En el relato de la historia nos encontramos a grandes hombres como Je­

sús, Mahoma, Colón, Magallanes, ast como a cientfffcos, pintores, esculto­

res, etc ••• que han sido pf"esas del dolor en sus diversas formas; asf 11-

bros y revistas narran acerca de estas experiencias, pero tambi~n debemos­

recordar que la inmensa mayada de los seres humanos, los pobres o humi 1 -

des son los que quizás mc\s han sufrido los efectos del dolor, ya que por -

ignorancia o carencia de medios no han podido mitigar o desaparecer éste. 

Hasta antes del siglo XVIII, la medicina descriptiva era casi descono­

cida¡ Pinel la comenzó en la Salpetriere, anotando de maner3 cuidadosa -

los sfntomas y guardando las historias clfnicas, dando origen, ast, a los­

archivos del dolor. 

Susruta, daba una gran importancia a las operaciones quirúrgicas, las­

que fueron un verdadero suplicio, ya que el cirujano quemaba con hierro al 
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rojo vivo o cortaba la carne palpitante. La c1rugfa. menor, tal como la -

extracc16n de una pieza dental, era sumamente dolorosa• la historia re -

fiere a 6sta como un castigo impuesto. 

La mttolog!a nos cuenta que el inicio del dolor se traslada en en tfe!!! 

po de los dfoses y en el Genesfs se lee cuando aparece en la primera pare­

ja despuh del pecado cometido. 

En muchas partes del mundo se ere!• que los conjuros y hechizos reali­

zados por individuos como los magos, eran capaces de dominar y disponer de 

demonios perversos; se dech que el dolor ora debido • la posesiOn demo -

ntaca, 1cudtendo a los exorcistas que generalmente eran mujeres cons1der! 

das como sacerdotisas, hechiceras y fundadoras del arte de curar. 

En el Crfst!anfsmo, Dios envio • su hijo al mundo como redentor y éste 

gracias 1 su origen dfvfno, curaba a los enfennos y realizaba milagros; -

asf, santos, redentores, sacerdotes y religiosos, curaban. Hombres y muj! 

res se dedicaron a aliviar el dolor humano. 

El hombre gracias a la naturaleza, ha encontrado la fonna de obtener -

medicamentos para mitigar el dolor y producir un sueno artificial gractas­

a las ra1ces. cortezas, hojn de arboles dhersos; ya en la edad media al 

gunos monjes preparaban almohadas impregnadas de madragora, con las que -

aliviaban los sufrimientos, desgraciadamente su uso no se generó. 

Paracelso fue considerado como el fundador de la anestesia, habiendo -

mezclado Acido sulfQrico con alcohol, calenUndolo y condensando los vapo-
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res redescubrió "el fluido blancoº, ya que l!sta ya habta sido descubierto­

por Rafmundo Lulio. Este descubrimiento se conoce como: ºETER SULFURIC011
• 

Asf, la fe con la que recurrieron nuestros antepasados para mitigar el 

dolor, fue substituida por el progreso, representado par los narcóticos. 

Anos mas tarde, en Francia Mesmer real iza curaciones por medio del mag 

net1smo; el barón de Potel emplea el sonambulismo para realizar operacio­

nes sin dolor¡, ejemplo seguido por muchos médicos. 

Con el uso de hierbas, sustancias muertas, energtas naturales de cual­

quier fluido animal no eran suficientes para producir un sueílo artificial­

tan profundo, parJ garantizar la insensibilidad del individuo al dolor pr,9_ 

ducido por el bisturf. Esta acciOn estaba oculta en el ingenio y la aven­

tura humana que m!s tarde descubrirta en el mundo de la Qutmica Sintética. 

La primera acción segura contra el dolor se encontró en el invisible mundo 

de los gases. 

Joseph Pr1estley descubridor del oxtgeno y sustancias an.1logas entre -

ellas el óxido nitroso que m~s t.irdc se emplearta como anestésico general, 

con sus investigaciones logro aislar el c'.icido carbónico y el oxtgeno al -

cual denomino ºafre deflogisticado", descubriendo el AnhÍdrido sulfuroso,­

el amoniaco, el fluor y el ya nombrado óxido nitroso. 

Estos experimentos no solo dotaron a la ciencia de remedios que rcvel! 

ron una nueva vta de administración de los medicamentos, los pulmones, cu­

yos alveolos ofrecen una superficie muy extensa, constituyendo un camino -
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flicil para que cfertas sustancfas penetren al aparato c1rcuhtorfo. 

El Dr. Beddoes fue partidario de la aplicacfOn de los gases descubier­

tos por Prfestley y sus sucesores¡ el Dr. Beddoes considerado como el 1m .. 

pulsar de la Nueva Ciencia en el tramlento de enfermedades mediante lnhal! 

cfones, por muchos de los hombres importantes de Inglaterra. Los gases .. 

utilizados eran oxfgeno, nitrógeno y algunos de los compuestos de carbone­

e hldrOgeno recién descubiertos. 

Humphry Davy propuso a Beddoes el empleo de Oxido nitroso valor&ndolo­

con gran entusiasmo¡ Humphry experimento en el mismo varfas dosfs, siendo 

las primeras muy pelfgrosas porque Inhalaba demasiado gas y dos veces est!! 

vo a punto de morfr, pero finalmente, construyo un tanque para recoger y .. 

almacenar el gas y as! el 2 de abrfl de 1799 pudo producir Oxido nitroso -

qufmfcamente puro, llegando asf a su meta porque de esta manera el gas es­

taba totalmente fuera de pelfgro, demostr&ndolo al Dr. Beddoes y al Dr. 

Kinglake, inhalando grandes dosis. 

Davy ensayó posteriormente con el gas en algunas mujeres, logrando asf 

diferentes sensaciones. Este Oxido nitroso fue considerado como un reme ... 

dio maravilloso. Durante conversaciones con varios sabios decta que el 

gas pasaba a través de los pulmones producfendo una fntoxfcacfOn alegre, ... 

despertando gran interfs en Tos ingleses. Davy se intereso Dnfcamente en­

la capacidad para alfvlar el dolor, no as! en los efectos del gas hflaran­

te. 

Hh tarde se observo que el gas pod!a apllcarsP. para mitigar los dolo-
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res durante las operaciones qufrOrgfcas¡ Oavy estuvo a punto de ser consj_ 

derado como el descubridor de la Anestesia con fines quirúrgicos. 

Otro clentlflco fue Faraday trabajando al lado de Davy, descubriendo -

varios compuestos de cloro y carbono, licuando algunos gases y estudfando­

los hidrocarburos volltlles de la serle del butano; d!ndose cuenta de los 

efectos narc6tfcos de los vapores del ~ter, descubrimiento que habh de t! 

ner gran fmportancfa en la evoluc16n de la Anestesia. 

Faraday tenla la idea d'l que si se mezclaba los vapores del éter con -

aire cOftl(jn y se Inhalaba hta se producfrlan efectos an!logos a los ocasl!! 

nadas por el Oxido nitroso. 

En 1803 Frlerlh Wflhelm Serturner, descubrlO la morfina realizando ex­

perimentos secretos llegando a preparar un· estado de pureza, un alcalofde­

dotado de accfOn analg~sfca y soportfera¡ hizo experimentos en j6venes S!! 

mfn1strlndoles 3 dosis de 3 gramos a cada uno, logrando donnfrlos profund! 

mente durante varias horas. Denomfn6 a esta droga 11morpufum'1 , que m4s ta! 

de fue convertida en morfina. 

El gas hilarante, el eter y la. morfina fueron los primeros analgésicos 

modernos a llll!rced que la qulmlca concedlO a la humanidad. 

En diciembre de 1844 un joven dentista llamado Horace Well, aslstlO a­

una seslOn de la UnlOn Hall donde se daba una exhlblclOn de los efectos -

producidos por la lnhalacl6n del Oxido nitroso o llamado gas hilarante, -

donde observo que una persona que se habfa golpeado una pierna afinnO no -
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tener mlestl• algUfta luego • Inhalar el ps. 

Al asociarse con un joven 11-do 111111 .. T-s Green Morton, 11 for­

tuna estaba en contra de Wells que pag6 su t1111>4clencta, porque conociendo­

los efectos de la lnhalaci6n del gos hilarante, le faltaba la experiencia­

para regular las dosis. 

Quten dot6 a 14 humanidad de la 111ravillosa gracia que constituye la­

anestesia fue el Dr. W. Thomas Green Morton. En aquella epoca la Odonto­

logf1 se encontraba en •nos de cur1nderos y charlatanes; comenzO a ser­

reconoctda COOIO una ctencta auxiliar de 11 111edlclna; ast en 1840 se for· 

~ la Sociedad de Clrugla Dental y el prl..,r colegio Independiente de es­

ta dtsclplfna en 8alt11nOre, 111rcando una nueva era en la historia de la -

Odontologla -rlcana. 

El Dr. Morton rea11z6 sus experimentos en 1846 haciendo aspirar un p~ 

ftuelo HpOpado en Her; el paciente perdla el conocimiento r!pidamente -

y le era 1xtralda alguna ..,.,. sin 110lestta alguna. Gracias al interes • 

del Dr. Morton y a su confianza logr6 que el Dr. Warren, Director del Ma­

ssachusetts General Hospital realizara un experimento en un paciente, 

aplfc!ndole la Anestesia General a troves del Inhalador con eter con un -

gran bito. 

OHver, Wendell Hol..,n propuso el•nombre que puede aplicarse al esta­

do producido por el agente, llamAndole 11.Anestesta 11
• 

Asl, desde 1846 al procedimiento de operar sin dolor se le di6 el no!!! 
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bre de Anestesia, cuyo uso se generalizó en el mundo entero y se pudo com­

probar que era falso lo que algunos médicos afirmaban, que el bisturt y el 

dolor eran inseparables. 

Morton habta utilizado el Her. que habfa reemplazado totalmente al gas 

hilarante, pero ahora aparecfa otro anestésico: el cloroformo, cuya efic~ 

cfa habfa sido demostrada por un ginecóloga llamado Simpson, utilizado en­

partos y cirugfa. En Inglaterra los médicos comenzaban a dar prefercncia­

al cloroformo sobre el éter. 

Surgieron varias reclamaciones sobre el descubridor del éter tales co­

mo: el Dr. Charles Thomas Jackson, el Dr. Crowford Long, el Dr. Robert H. 

Collyer, Henry Hfll Hickman. pero ninguno habfa sido capaz de decirlo cla­

ramente, proclarnAndolo hasta entonces el Dr. Morton, practicAndola püblic~ 

mente la Anestesia y mostrando s·u eficacia. 

Todos los que se dedicaron a vencer el dolor sin excepción pagaron sus 

investigaciones con la salud, la felicidad, el reposo o la razón; Well en 

su desesperaci6n troncó su propia vida en la cc1.rcel. Long era un ancfano­

amargado cuando la muerte le sorprendió administrAndosc éter. Morton per~ 

cf6 a consecuencia de la excitaci6n producida al leer un artfculo de Jack­

son; la tozudez de Jackson le recluyó en un asilo de enfermos mentales. -

Al morir ellos, las 3 ciudadeS se disputaron el honor de haber sido la cu­

na del descubridor de la Anestesia. 

Transcurrido medio siglo desde que Priestley, Lavoisier Cavendish y -

Oavy hab1an descubierto el mundo invisible de los gases y poco tiempo an -
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tes Serturner al e•traer la ,.,rflna del opio crudo, h1blan hecho progre -

sar la qul•lca llldlca. Desde entonces la qul11lc1 s1nUttca avanz6 aglga!! 

tada ..... ta. 

El 1111ndo artificial creado por la Inteligencia h11Mna constltuy6 un -

refno Mravilloso de sustancias antes desconocidas: cristales, gases, Y! 

pores, polvos, 11qu1dos y múltiples combinaciones qulmlcas. Slmpson hom­

bre entusiasta en la flor de la edad hacia 5 anos era profesor de medlc1-

na en la Universidad de Edlmburgo, con acceso a los mejores laboratorios­

de qul•lca, donde se prestaba la ..,jor ayuda en la bQsqueda de un agente­

anesthlco con los grandes ventajas y no los defectos del ~ter. 

Su tenacidad fue premiada y encontr6 una sustancia que respondla a -

sus esperanzas: el clorofonno, cuya eficacia habla sido demostrada. De~ 

cubierto 16 anos antes de que Slmpson pensara en la 1nhalaci0n, pero como 

en los otros casos la prioridad fue discutida, pero se puede precisar que 

un qulmlco francfs llamado Dumas, quien en 1834 estableciO la f6rmula qu! 

mtca ellcta d.!ndole el nombre deftnttivo de clorofonno. 

Habla transcurrido mucho tiempo desde el fracaso de Wells y ntngOn Den 

tfsta se aventuro a admfnfstrar gas hilarante para extracciones dentarias, 

asf que nadie querh ensayar esta sustancia que en dosis pequenas habta s.! 

do fneftcaz para las operaciones de c1rug1a mayor. 

Durante los muchos anos de practica Colton adquirt6 gran habt11dad en­

la admlnistraci6n del gas, mientras tanto Sm1th v1gtlaba cuidadosamente el 

pul so y tomaba 1 as precauc1 ones adecuadas. 
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Tr1nscurri6 un 1no y en Nueva York se public6 el informe de la Asoc1a­

ci6n Dental Colton-S.ith, refiritndose que en el ano de 1867 se hablan re! 

liudo 17,601 extncciones sin dolor, 115 que 6 .,ses mis tarde ascende -

rt1n hasta 20,000. 

En todll Meric1 se h1cl1n ya extracciones dentales bajo la acc10n del­

gas hilarante, 11tentru Smtth y Allen continuaron con el fructlfero nego -

cio en Nueva York, Colton cruzC el Atllnttco para instruir a los dentistas 

europeos 1cerc1 de los beneficios del gas, donde la Odontologla ya habla -

dejado de ser un "'"dio de dhersi6n. La Onica ventaja del gas en cuanto -

a la ctrugfa ntayor, lo pasajero de sus efectos, aunque resultaba también -

una gran desventaja que podrla ser corregida. Se propuso una mezcla al -

lOS del oxigeno con el gas hilarante, por Edward Wtlls conocido el método­

como wnarcosfs con fntfrvalos", el cual prolonga el sueno sfn temor a la -

asfixia. 

La casualidad ha intervenido en el descubrimiento de uno de los anest! 

sfcos recientes: el et1leno9 Luckardt y Col ton mezclaron en diferentes -

proporciones el gas del alumbrado y oxfgeno ampl tando sus ensayos para de .. 

tennfn1r el efecto soporffero de las mh variadas mezclas. Ast llegaron a 

producir sfntetfcamente el etfleno, que produce sueno y anestesia semejan­

te5 a los originados por el 6x1do nitroso, pero sin los efectos desagrada­

bles de dicho fluido. 

James Braid fue el descubridor del hipnotismo en 1842, pero éste no -

const1tuy6 un medio seguro de la anestesia, por lo que se prefirieron los­

ane5tés1cos modernos qufm1cos. 
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los riesgos de la anestesia eterea eran ya conocidos. sus vapores son 

Irritables y producen vfva e1cltacl6n durante el primer periodo de la 

anestesia. Pasada la narcosis, se producen v&nltos y un prolongado flujo 

de saliva Impregnada de eter, con lo que el alivio de los dolores durante 

la lntervenclOn habla sido conseguido a costa de un prolongado periodo de 

nauseas y vOml tos. 

Al Igual que exlst!an múltiples peligros con el clorofonno, se ha ad-

11fnfstrado de manera sfmuTUinea con el oxfgeno; hasta entonces los narc'º­

tfcos y la anestesia general actuaban causando sueno artfffcfal, pues era 

necesario anular la conciencia y la personalidad antes de llegar a supri­

mir el dolor, pero ahora tr•s el descubrimiento· y el perfeccionamiento de 

la anestesia local, este t!trlco disfraz se ha hecho superfluo. 

En un prtncfpfo la anestesia local con la cocafna se usaba Onfcamente 

en Oftalmologla y Larlngologla. Vasfl Konstantlnovlch Von Anrep fue el -

primero en aplicar la anestesia local en la clrugla general. 

El Or. Wflllams S. Halsted fue el primero que Inyecto la cocalna en -

los troncos nerviosos produciendo la anestesia del a rea periférica, por -

la que distribuyen las ramas del nervio Inyectado. En 1885 el Or. leo -

nard Cornfng propuso la anestesia espinal, fntroducfendo cocafna en la -

porclOn lumbar de la ~dula espinal produciendo Insensibilidad por 3 ho -

ras, en Ta porcfOn inferior del cuerpo. 

Paul Reclus se dedlcO al estudio de la anestesia local desde 1885 en­

riqueciendo la medicina cfentfffca con el conocimiento de la anestesia r~ 
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glonal. Se conslgul6 la Insensibilidad completa de la piel, mQsculos y -

cavidades del cuerpo; asl que la anestesia por inflltracl6n pudo consid~ 

rarse COlllO eficaz en lH operaciones superficiales no prolongadas. 

En 1892 se descubrl6 la Tropocalna; en 1897 la Eucalna; en 1904 la­

Estovoca1na; en 1905 la. A11p1na y en el mismo ano la. Hovocatna, como el .. 

mejor resultado sustituto de la cocalna. 

Cuando se provoca una anestesia eficaz, la desapar1c16n de la sensib! 

lldad es seriada y a la supresl6n del dolor sigue la sensacl6n tactll, la 

vlslOn y flnal.,.nte 1a del oldo. Al pasar el efecto del anesthico reap! 

recen en orden inverso, o sea, o1do, vh10n, sensibilidad a la pres16n y­

sensibilidad al dolor; También es conocida la reaccl6n del cuerpo ante -

los gases y vapores anestésicos ante la morfina, ante los anestésicos lo­

cales; se conocen las leyes, su acc16n, etc ... los mldicos deben ser ca­

paces de elegir el nttodo de anestesia adecuado a cada caso y ast, tos -

riesgos de muerte se atenuan o se excluyen totalmente. 

Es a Morton, Long, Wells y Slmpson a quien la humanidad debe el don -

de la anestesia. Poco interesa que fuera a uno o a otro, lo importante .. 

es que se cons1gu10 vencer al dolor, traUndose de una victoria de no so· 

lo un dh, sino de muchos anos, de diferentes edades¡ no de una sola oa­

cl6n, sino de todas las naciones y el éxito de ellos pasara de generncl6n 

en generac10n mientras el mundo e~ista. 
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JaTRODUCCIOll 

El dolor ha sido durante 1111cho tlNpo un factor que influye de manera 

detennlnante en la actitud de los pacientes hacia el tx. 

GeneralNnte, el Odon~opedlatra estl en la posibilidad de atender nor: 

malmente a cuanto pequefto paciente llegue a su consultorio. El sabe ya o­

conoce la tactica que es necesaria para tan sensibles y especiales sujetos. 

Sin embargo. en alguna ocasfan se enfrentara a pacientes con perturbac1o -

nes del comportamiento de origen emocional o cong!nito que pueden llegar a 

impedir la revfsl6n diagnostica; en esos casos puede ser necesario apll -

car al paciente algQn tratamiento que lo tranquilice y facilite asl la re~ 

11zacl0n del diagn6stlco; este tratamiento debe de contar con las sigui•.!! 

tes caractertsttcas: 

a) Debe ser seguro. 

b) De ap11cacl6n sencfl la. 

c) Emocionalmente atraumatlco. 

d) De recuperaci6n rlplda. 

e) Libre de efectos secundarlos. 

f) Flcilmente aceptable por los padres o fami11ares del paciente. 

La formo m.!s segura de tranqu11izar al paciente infantil especial es­

el uso de anestesia general. 

Toda anestesia general debe ser administrada por un Anestesl6logo, -

quien, por su preparaci6n y experiencia, esU capacitado para aplicar las 
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tecnicas del procedialento, garantizando •si un• recuperacilin sat1sf1ctorla 

y pudiendo solucionar las coap11caclones eventuales que puedan presentarse. 

Es necesa.-lñ un• L"'l'li• C<1111Prensl6n y colaboracl6n por parte del Odo.!!. 

t61ogo, a fin de que el binomio que Integra con el Anestesllilogo funcione­

eflcient-nte, brindando a los pequeftos pacientes los beneficios de su e!!. 

tendimlento mutuo y conociendo los aportes y limitaciones del manejo coor­

dinado de la tecnica. 
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TE 11 A 

Dlftatct&I 1 Teortas de la llantnta. 

Allestesta: Se define como la plrdlda total o parcial de la senslb11! 

dad producida por un• enfennedad o lnducidad por un agente. (1) 

Anestnt1 General: Puede definirse como un estado de parllhls con­

trolada, irregular, reversible de las células del S.N.C·., siendo posible­

que la parl11s1s se deba a diversos factores de tipo qulmlco, eléctrlco,­

t6...,ico o ffsico (1.1). Mediante estos factores puede lograrse la anest_! 

sta general. 

LI 1nestest1 general es un est1do reversible caracterizado por la -

pérdida de 11 sensibilidad de la conciencia, de la reflectlvidad y la mo­

tf 11dad. 

Los diversos 11edlos 11edi1nte los cuales puede inducirse la anestesia 

general deben de ser controlables hasta cierto punto, a manera que pueda­

regularse el alcance d~ la depresiOn y la consiguiente para11sh celular, 

ya que es de vital importancia para la recuperacfOn total. 

El vocablo anestesia deriva del griego, el cual puede Interpretarse· 

como "sin senslbl11dad", asl que todas las moda11dades de la sensaclOn i!! 

cluso la conciencia se pierden. 

(1) Monheia. 
(l.l)Plg. 112. 
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Lo 1nestesla general ha stdo utilizado amplll•nte durante mis de un­

siglo y 111 1plfc1clones cllnlcos de las diversos drogos son bien conocl -

dH, 1unque el •c•nfs111 ex1cto por el cu1l se produce la parlllsfs rever­

sible del S.N.C. tiene puntos oscuros. 

Una teorfa aceptable explicara 1decuadamente la depreslOn celular prg_ 

duc1d1 por los agentes anest6sfcos generales de uso comOn¡ serta realmen­

te fmposfble ana11Hr o extraer conclusiones racionales de muchas teortas, 

COlll ninguna puede explicar el por qu! un paciente duenne cuando se le 

cu1ndo se le aplica anest!slco alguno. (1.2) 

Aproximadamente existen ahora mis de 25 teorfas y la mayorla son con­

tradictorias, aunque asegur1 que han sido comprobadas mediante la cllnlca­

Y lis experfencfas. (2.1) 

Actu1l•nte puede afl1'111rse que hasta hoy, ninguna teorfa ha sido lo­

suffcil!ntemente conffnnada .,.ra ser aceptable, aunque se aaostraron las df .. 

versas teortas, solo se expondrln las mas aceptables: 

(12) Pl7. 113. 
(2) llovak. 
(2.1) Plq. 233. 
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ARO EXPERIMENTADOR TEORIA 

1869 Bernard Coagulaci6n Protelnica 

1880 Spencer Afinidad Elect1Va por Centros -
Nerviosos 

1882 Bfnz CGlula Ganglionar o CGlula Her -
vfosa 

1885 Dubofs Deshidratacf6n 

1894 Schlefch Ffl i genetfca 

1899-1901 Meyer y Overton Solubilidad Lipoide 
1901 llrfght Bfoqulmica Neuronal 

1904 Traube Tensi6n Superficial 

1905 llatthews y Brown Hfpox1a 
1905 Meare y Roaf Combinaci6n Qulmica 
1906 Gfll Hfporia 

1907 Hober lnhfb1ci6n Coloidal 
1908 Bagl fon! Hfpor1a 
1908 Ref rher Antitesis Lipoide 

1909 Verworn Prfvacf6n de Oxigeno 

1910 Gros Suma de las Teorlas Anteriores 
1910 Burker Solubilidad Lfpoide-Hfpoxfa 
1912 Lfllfe Permeabilidad 

1912 Quastel Oxfdacf6n de los Tejidos 
1923 Koxhiman Desh1dratacf6n 
1930 Lillfe, Warbuck e Hfllor Absorcf6n 
1931 Bancroft y Rf ch ter Coagulaci6n 
1934 Cloetta Qulmfca 
1936 Burge Polaridad EH!ctrfca 

(13) 

(13) P&9. 113. 
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Lo explfcaclOn de las siguientes teorlas, estl basada en la acci6n ce­

lular de los agentes qul01lcos: 

l. Toorla de la -..11: 

Fueron muchas las teorhs que tuvieron como base la anoxfa; fue ex -

puesta la Intima relacton entre los efectos de la anoxla y los de la anes­

tesia. El efecto afirmaba que diversos a11entes anestfslcos actuan lnhi 

bfendo los procesos de oxldaclOn de las células del S.N.C. 

2. Teorla de la Tensl6n Superficial: 

Se baso principalmente en la capacidad de los agentes anesthicos para 

provocar la dfsmlnuclOn de la tenslOn superficial de la cual depende su P!?. 

tencfal. Esta propiedad pemlte que los agentes Interfieran con los proc-'! 

_sos celulares de permeabflldad, polarfzaclOn y metabolismo. (1.4) 

3. Teorla Lipoide: 

Fonnulada por Heyer y Overton en 1899 y 1901, trabajando fndependien -

tes uno de 1 otro. 

Orfgfnalmente en su teorfa, establecfan la existencia de un paralelis­

mo entre el coeficiente de dlstribuclOn agua-aceite de un anestésico y su­

potencia. La evidencia para esta teorfa fue reforzada por el hecho de que 

el coeficiente de solubllfdad de l!quldos de los agentes anestésicos es -

comparada de manera favorable por su potencia anest@sfca. 

(1.•l Plg. U•. 
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4. T-ta de la MlorcHill: • 

Basada en su •yor parte en el concepta de la tensi6n superficial, su­

ponla que el agente anesteslco retardaba 1a adsorci6n de otras sustancias. 

Fue comprobi.da con el hecho de que se necesitaban concentraciones 11&1cho IR!, 

nares de un agente anestesico para Influir en la actividad de las enzimas­

en las cUuhs de gran superficie que en los fluidos de gran estructura. 

5. Tearta de la ,.,,...b11idad Celular: 

Esta es una extensiOn de la teorla de la absorci6n, estableciendo que­

la parlllsls reversible es producida por una dlsminuc16n reversible de la­

pemeabllldad celular. As1 se cree, que los anesteslcos afectan a la per­

meabilidad de las meinbranas Hpldas, de acuerdo a esta teor1a, la disminu­

ci6n de la permeabilidad sOlo es real para el agua y las sustancias hidro­

solubles a.-ntando la permeabilidad celular. 

6. Teor1a de la CoagulacUin: 

Esta fue la primera de todas las teor1as de la anestesia y ha sido re­

vivida y reforzada a Intervalos desde su presentaciOn. De acuerdo a esta­

teor1a la anestesia se debe a una coagulac16n reversible de las protefnas, 

esta teorla es exacta pero sOlo para cierta cantidad 1 imitada de agentes. 

7. Teorla de la Desh1drataci6n: 

Basada en que la anestesia es producida por la deshidrataciOn de las -

c61ulas del S.N.C. Supone que el cerebro pierde una parte de su contenido 

• Ad•orci6n• (Pen6meno por el cual una sustancia prilllitivamente disuelta -
en un liquido ae fija a un s6J.ido o sobre partlculaa de un 
coloide. 
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•cuoso dur•nte la .. estesfa espechl..,nte sf se utt11za eter. Esta teorla 

es •poy1dll en esc1111 pruebH experf•ntlles, sen1llndose que en muchas -

ocu1ones 11 deshfdr•tlcfOn c1u11 excftlcfOn y no anestesia. 

Por los consfder1cfones expu11t11 es evidente qu• uno teorla aceptable 

debe de explicar !u propfed1des que posee el agente y las que le pennften 

llegar y penetrar en las células. 
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TEllA 11 

Eup11, Fases 7 Stgoos • le Allntata. 

Poca desputs ele la utll lzactan del Gxldo nitroso por llell en 1844 y -

del eter por llarton en 1846, se h1llaran y se reconocieran las prafundld~ 

des de h 1ne1teste. En 1847 Pl,.ley descrlblG 3 etapas de la anestesta­

y el 11fs110 afio Snow agrega otra que den011lna "Etapa de Sobredosis". (1.1) 

Las etapas y stgnas de la anestesia de Guedel, detennlnaran una tenn! 

nalogfa, •dl1nte la cual, pudieran reconocerse la Intensidad de la anes­

tesia. 

En la 111yar parte de la tennlnalogfa actu1l es arbitrarla en ftllchas -

textos, aunque no se esta de acuerdo con estos vocablos. Huchos ref1r1e· 

ron a la prl11er1 etapo de la anestesia cama un estado de lnducctan y la -

segunda c°""' la de analgesh. Otras refieren a la la. etapa cOllO de anal 

gesta y la segunda de exctt1clOn. 

La obra de Guedel las divide de la siguiente manera: 

la. Etapa: Analgesia. 

2a. Etapa: Oelfrlo. 

Ja. Etapa: QulrQrglca. 

ler. Plana. 

2da. Plana 

(1) llOnhei.m. 
(1.1) P19. 
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Jer. Plano. 

4a.Etapa: ParA11sls Respiratoria. (1.2) 

Esta clas1f1cacf6n era bastante adecuada cuando se usaba el eter en un 

paciente, sin med1caci6n previa, pero aplicada a las drogas y tecn1cas ac­

tuales, esta clasiffcac16n es muy confusa. 

Las fases, etapas y signos de la anestesia deben de ser totales, de m! 

nera que se tenga bien definido el grado de depresi6n del S.N.C. presenta­

do por los signos caracterlsticos. 

Fases. 

Independientemente de los agentes usados o el tiempo invertido, todos­

los anesttslcos deben dividirse en 3 fases. Una fase puede ser dividida -

en una parte integral del procedimiento total que se caracteriza por algu­

nas limitaciones definidas en cuanto al tiempo y las circunstancias. 

Las designaciones fueron dadas por Flagg y son: 

l. F. lnducci6n. 

11. F. Mantenci6n o Mantenimiento. 

111. F. Recuperacl6n. 

1. Fase de lnducc16n: 

Generalmente la anestesia comienza con la premed1cacf0n aminorando la-

(1.2) Plg. 
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excfubtlfdld reflejada por depresf6n del S.N.C. (2.1) 

La fnduccf6n es 11 11. parte Integral de todos los procedimientos ane~ 

thfcos, Incluso alguna o toda la onedfc1cf6n prevfl, hasta que el paciente 

esta lo suffcfent-nte anestesiado para que el cirujano pueda empezar su­

llbor. Esu fase tendrl una duracf6n distinta dependiendo de los agentes­

utf11zados y la fntensfdad de la anestesia requerida. 

Sfgufendo • 11 fnduccf6n se efectua 11 fnduccl6n endotroqueal; aunque 

es h1bftu1l que el Odont61ogo pida fntub1cf6n nasal y no bucal aumentando­

as' el campo operatorio y evttar transtornos con el tubo. 

La preparacl6n del paciente puede comenzar la noche anterior a la cfr.!!. 

gta, cuando se administran drogas al paciente para asegurarle una noche de 

sueno descansado. 

11. Fase de lllntenflliento: 

Comienza cuando 11 anestesia es bastante profunda para pennltir el fn! 

cio de la fntervenc16n quirQrglca y contlnQa hasta que la operacl6n ha si­

do completada. 

El mantenimiento del estado anesUs1co se consigue con la util izaci6n­

de un agente o en combfnaci6n de agentes fnhalator1os como el holoth1ne o­

el 6xido nitroso que pueden ser reforzados o no con drogas suplementarias-

(2.11 Plg. 2H. 
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come. son: barbitúricos, atropina o succlnilaollna. (2.2) 

Es conveniente que el anestesista logre las condiciones de trabajo 6J! 

timas para el cirujano y mantenga al paciente en un estado ffsfo16gfco, -

los ~s satisfactorio posible. Puede ser necesario variar la fntensfdad­

de la anestesia en esta fase. 

111. Fue de Recuperactlln: 

Va desde la flnaltzaci6n de las maniobras quirúrgicas hasta que el P.! 

ciente vuelve a encontrarse en armonta con el medio ambiente. Al tennf -

nar el caso se interrumpen todos los anestésicos, excepto los que se utf­

lfzaron para antagonizar las drogas de tnducci6n y mantenimiento; el pa­

ctente deberl ser oxigenado. (2.3) 

Cuando el paciente estl lo suficientemente alerta y respirando espon­

taneamente, se traslada al 5rea de recuperac16n pos-anéstesfca, donde se .. 

controlan los stgnos vitales hasta que exista estabflidad y sensibilidad. 

las 3 fases estln claramente delimitadas y por eso puede establecerse 

en cualquier momento en cual fase se halla el paciente. 

Esta técnica anestésica es la usual, pero existen muchas modificacio­

nes para el manejo del paciente delfcado, debflitado o impedido. 

(2.2) P&g, 234. 
(2 .. 3) Novak. Pl.q. 234. 
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tu1ndo se trote de p1clentes cuyos sistemas org&nlcos o fisol6gicos .e 

h1llen perturb1dos, se debe consultar al Hldlco y al Anestesi6logo. Puede 

ser aconsejable en el estadio 1. reforzar con anestesia local y sedac10n. 

Etapas de 1• Anestesia. 

Las etapas en constraste con las fases, describen la intensidad de la­

rarrosls (grado de depresión del S.N.C. que es producido por cualquier 

agente anestésico en cualquier momento). La clasfffcactOn de estas etapas, 

est6 basada en los estados f!slo16glcos observando todos los agentes anes­

teslcos: 

Etapa 1: Preparación. 

Etapa 11: Quemanesia. 

Etapa 111: Quirúrgica. 

Etapa IV: o de Colapso. 

l. Etapa de Preparacllln: 

Llamada tambien de analgesia, se Inicia con la 1nducc16n de la aneste­

sia y se prolonga hasta la pi!rdida de la conciencia. 

Puede o no h1ber efecto analgi!slco dependiendo del agente utilizado: • 

el paciente se encuentra en anr10nfa con el ambiente y retiene h capacidad 

de obedecer las ftrdenes, aunque torpemente. Comienza con la primera medf .. 

cacl6n una noche antes de la lntervencl6n y cont1n0a hasta que el paciente 

ya no est6 en annonll con el ambiente. El paciente puede tener un umbral· 

del dolor llUY alto segOn las drogas administradas, aunque debe mencionarse 

que puede estar ausente el dolor en los pacientes en los que no son tnten-
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sos los estfmulos dolorosos, la respfracf6n no cambia. 

ll. Et.1111 de ~racflln. ~Sfl: 

O l hmada de delirio, se 1nfcfa con la pérdida de la conciencia y se -

prolonga hasta el tnicfo de la anestesia qufrOrgfca. En esta etapa pueden 

estar presentes muchos reflejos, aunque el paciente no tiene retencfOn o .. 

memorizacfOn. éstos se dividen en 2 planos: 

a) Coordinado: El paciente reacciona con movfmfentos coordinados, 

dirigidos al lugar afectado, sin embargo, no se -

tendrl memoria de su experfencfa¡ puede haber ex­

cftactnn y actividad fnvoluntarta. 

b) No Coordinado: El pactente reacciona cuando se le aplican estlmu-

los dolorosos¡ sus movfmfentos no son coordinados 

y no llega a tocarse el sitio afectado. El pacten 

te puede grftar, toser, cantar o vomitar. 

La 1111ndtbul1 se ffja, aumenta el tono muscular, la resp1rac10n es frr!_ 

guiar, htpertensfOn y taqutcardta, dtlataciOn de puptlas. 

Con los agentes y t@cnfcas actuales es raro que el paciente debata o -

luche, los pacientes deber4n estar bajo vtgtlanc1a constante y pennanece -

r4n as! hasta que el agente anestestco actue lo suftctentemente en el sis­

tema, como para producir las transformaciones neurolOgicas requeridas para 

presentar las caracterlsttcas de la Ja. Etapa. 

Cuando el paciente se encuentra en el plano coordinado, el cerebelo no 
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estl lo but«nte deprl01ldo para interferir en los movimientos coordinados 

y cuando estl en el plano no coordinado, el cerebelo esta suficientemente 

depr1•1do PI•• abolir 11 coordtn1cl6n "'scular. 

111. EU,. QulrGrglc:11: 

Lla11ada tuiblln de 1nestesh qulrQrglca, comienza al Inicio de una 

resplracl6n regul1r y se prolonga hasta que cesa la resptraclOn espanta • 

nea. 

En esta etapa se deprime la l!lfdula espinal y el paciente no ofrece •!l 

slstencla a los estl..,los dolorosos, existe parllfsfs de 11 médula e lnc~ 

pacldad de tr1nso1ltlr los l.µulsos nerviosos y 1110tores. El brazo cae 

cuando se eleva y se suelta, la cabeza se ""eve flcflmente. 

La Etapa 111 se divide en 4 planos en orden de a._nto o de profundi­

dad de la anestesia. Esta clasfflcac16n depende en general del carlcter· 

de la respfracf6n, l'llOVfmfentos oculares, ausencia o presencia de reflejos 

y u .. no de pupilas. 

ler. Plano: Comienza h. respfracf6n regular, globos oculares erran -

tes o excentricos y perdida de reflejos del vomito, de -

glucl6n, farlngeo y palpebral, tennlna con el cese de -

los inovfmfentos oculares. 

2do. Plano: Del cese de movlAllentos oculares, resplracl6n regular P!l 

ro con •nor excur>l6n, globos oculares fijos, pupilas -

11gera•nte dlhtadu, pl!rdtda de reflejo far1ngeo y de­

tos, ttl'lllna con el 1n1cio de la parllfsls de los lllllscu-
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los fnterrostales. 

De parAlisis intercostal, prolongada desde el Inicio -

hasta la para11s1s intercostal completa, aumento de -

respiraciones abdominales. retraso de fnspfracfones t.Q. 

r4xfcas, pupilas moderadamente dilatadas. 

De par!lisis diafragm.!tlca que se extiende desde el -

inicio de i!ste con fnsp1racf0n corta, jadeante y la r~ 

tracci6n de lo• espacios lnterrostales, pupilas muy dj_ 

!atadas hasta la par!11sis dlafragm.!tica completa. 

Algunos autores clasifican estos planos por el grado de depresi6n del­

centro respiratorio y son solamente 3 planos: 

a) QuirQrglco: (De tipo superficial, deprime la médula espinal y no -

existe reaccf6n a est1mulos dolorosos, la respfracf6n­

mantfene una buena oxfgenacfOn y hay una eftcfente el! 

minacl6n de bl6xldo de carbono). 

b) QuirQrglco: (De tipo moderado, existe depreslOn en el centro respj_ 

ratorlo y en la médula espinal, efectuando la oxigena­

ci6n y la e11mlnacl6n del dl6xido de carbono). 

c) QulrQrgico: (De tipo deprimido, manifestado por depresi6n de la -

resp1racf0n y requiere un constante aumento en la man­

tencl6n de la oxlgenaci6n y en la elimlnacl6n eficien­

te del di6xldo de carbono). 

Sin etllbargo, existe una cuarta etapa de la anestesia que algunos auto-
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res han ""ltfdo por conslder1r que el concepto actual de la anestesia ya -

no es necesario el llevar al paciente a la fnterrupclOn respiratoria deprj_ 

mfendo el centro respfratorto junto a otras funciones vitales. 

IV. Etapa de Col1pso Cfrcul1torfo: 

Inicia con la par411sis respiratoria y cul11ina con la insuficiencia -

circulatoria, si se continQa admfnfStrando el anesthico. 

l. Paro Respfratorfo~ 

2. Colapso Circulatorio. 

Otros signos de advertencia de la profundidad de la anestesia incluyen: 

aumento de parll1sis respiratoria (en esfuerzo puramente abdominal), calda 

de presl6n arterial, dflatacl6n progresiva de las pupilas, ausencia del r.!! 

flejo puptlar a la luz, palidez de la piel y transpfracf6n: (3.1) 

Signos de la Anestesia. 

Es absolutamente esencial que se puedan conocer e interpretar los df -

versos signos de la anestesia y de que sean adaptados a la claslflcacf6n -

arb1trarfa. De esta manera. ser4 posible detenninar la etapa o plano exa~ 

to de la anestesia y por ende el grado de depresl6n del S.N.C. 

los stgnos de la anestesia son de origen nervioso y presentados a tra­

vh del sistema muscular, aunque los signos flsfcos pueden variar depen -

(3) Xut•chllr. 
(3,1) P19. S3. 
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dlendo del 1gente y de la cOlll>f111cl6n de agentes, no deben de confundirse 

con los signos vitales del paciente, como son: pulso o presl6n arterial, 

Los signos referidos al tetM son: 

l. Signos Respiratorios; 

11. Signos Oculares; 

Jll. Signos Musculares. 

l. Sfgnos Respiratorios: 

Dfvfdfdos en velocidad, volumen y caracter. 

La velocidad de la resptracl6n aurrenta. o disminuye el estimulo o la -

depresfOn del centro respiratorio, en la etapa preparatoria de la aneste­

sia, la velocidad y el volurren son nonnales o deprimidos segOn la cantl -

dad y tipo de prerredlcaclOn usada. 

En la prlct1ca, los signos respiratorios en su etapa preparatoria no­

son tmportantes, porque el paciente se encuentra despierto y puede variar 

la resplracfOn. 

En la etapa de quemonesh, la respfracfOn es irregular, variando de .. 

pendiendo del estado etrotlvo y f!slco preoperatorlo del paciente y la me­

d1cac16n preanest~sica. 

la etapa qufrQrgfca presenta un ritmo regular, el volumen y la veloc! 

dad dependen del agente empleado, con la adm1n1stracl6n de los agentes 1!! 

travenosos, la velocidad y el volumen disminuyen y se deprime llgeramente. 
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Todos los signos respiratorios 1111estran los efectos depresores del 

agente anesttsico sobre el centro respiratorio y la disminuciOn de veloci­

dad y la amplitud de los l1111>ulsos que pasan por el nervio fr~nlco. 

11 Signos Oculares: 

Pueden dividirse en reflejo parpebral, onovlmlento del globo ocular, 1! 

gr1meo y reacciones pupilares. 

El reflejo parpebral es el primer sfntoma o signa ocular en ser elimi­

nado, ast el reflejo esta ausente cuando el paciente ingresa al plano coor 

dlnado de la 2a. Etapa. 

Los movimientos del globo acular varlan dependiendo del agente anest~­

sfco, al emplearse agentes de fnhalacfl1n, los movimientos de los globos -

son mis activos que con agentes endorenosos. 

En los planos mas leves de la anestesia, el globo ocular esta húmedo y 

a veces existe lagrimeo, especialmente en la 2a. Etapa el globo pierde el .. 

brillo que Indica anestesia profunda. 

Durante la etapa de preparaciOn la pupila es U normal, salvo cuando la 

premedlcaclOn (con morfina o atropina), ha activado a la musculatura pupi­

lar. Durante la etapa de quemonesla la pupila reacciona •1 estimulo simp! 

tfco y la etapa quirúrgica donde la pupila puede encontrarse muy cantralda. 

Debe de recordarse que la dllataclOn o constrlcclOn a solas no sera la 
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Qnlca gula en cuanto a la profundidad de la 1nestesll, puesto que puede h! 

ber dllatoclOn prl•rla en la etapa de qu..,nes1a. 

111. StgllOS lllsculnes: 

Las manlfestlclones de estos signos durante la anestesia dependen del­

grado de relajaclOn de los lllÚSculos estriados y la ausencia o presencia de 

ciertos reflejos: larlngeo, faringe, clegluclOn y del vOmlto. 

Durante la anestesia para el paciente alllbulatorlo no se requiere la rJt 

lajaclOn temporaria de los lllÚSculos estriados. En la mayorfa de los casos 

butarl 11 relejaclOn t""'POral del •setero y del bucclonador para perml -

tlr la lnserclOn de un separador oral. Los reflejos larlngeos y farlngeos 

presentan tnayor estfftllo con los agentes endovenosos que con los de tnhal! 

clOn, debido al rlpldo efecto depresor cortical de los agentes endovenosos. 

Con la profundidad de la anestesia suficiente para deprimir o eliminar 

los reflejos larfngeos y farlngeos no se requiere para pacientes ambulato­

rios. El Anestesista y el Cirujano cooperarln en equipo para eliminar o -

prevenir cualquier estfmuto farfngeo o larfngeo innecesario que puede oca­

sionar espasmos, tos o regurgltaclOn Iniciada por reflejos farlngeos. 
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TE 11 A 111 

AnaU.f1 y Fisfologfa de 11 Respfr1ci6n: 

La respfrac10n actualmente se refiere al fntercUlbto gaseoso entre Tas 

células del organismo y la atmOsfera, ya no se interpreta simplemente como 

la fase de fnspiraciOn y la de expfraclOn. (l) 

Por lo tanto, el aire atmosf~rfco para llegar hasta los alVeolos pulm.Q. 

nares, atraviesa una serie de cavidades y conductos que constituyen junto .. 

con los pulmones, el Aparato Respfratorfo. 

El Aparato Respiratorio puede dividirse en 2 partes: 

a) ResplracfOn Externa. 

b) ResplraclOn Interna. 

a) Resp1racf0n Ex.terna: se refiere al intercambio de gases entre ]a .. 

atm6sfera y el torrente sangufneo, mediante los alveolos pulmonares, cons .. 

tftuido a su vez por: 

l. La parte conductora (consiste en el pasaje nasal y oral, faringe,­

traquea y bronqueos). 

Esta parte no actOa en la dlfuslOn de los gases en el torrente sa!l 

gu1neo, sino como medfo de comunicacH5n con los alveolos pulmona -

res, denominado "espacio muerto anat6mico"'. 

UI Monheia 
Pl.g. 15. 
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2. La parte de ventllactan (consiste en la unidad funcional del pul • 

mOn, es decfr, el saco de afre o alveolo pulmonar conectado a la -

parte conductora por un bronquiolo). 

En esta parte el atre contenido se separa de los capilares por me­

dio de dos membranas delgadas endoteltales, donde una fonna la pa­

red del capilar y la otra la cubierta del alveolo. El oxigeno y -

el d16xfdo de carbono que va de los alveolos pulmonares al torren­

te sangu1neo, debe dffundfrse otra vez de esta membrana dual. 

b) Resptractan Interna: Que abarca el tntercamblo de gases entre el­

torrente sangufneo y las cflulas, constftufdo por: 

l. La parte transportadora, consiste en el plasma sangufneo y glObu -

los rojos. los gases transportados en el torrente desde los alve,g 

los pulmonares o hs c!lulas del tejtdo son llevados en soluclOn • 

en el plasma o en combtnactOn qulmica dentro de los globulos rojos. 

2. La resplraclOn intracelular que consiste en el lntercambto de ga • 

ses (dfOxfdo de carbono y oxfgeno) entre el torrente sangu1neo y -

las c!lulas del tejido. 

Anat..fa del Tracto Resptratorlo: 

La arquitectura del Aparato Respiratorio esta estrechamente relaciona .. 

da con sus funciones. 

Cavtdad o Fosa Nasal: Se halla dividida en fosa lzquterdl y fosa der_!! 

cha, por una separac16n central llamada septum, este puede estar desviado-



-23-

hacia un lodo u otro y se debe de t-r presente cuando se tnserta el tubo 

endotroquoal o nasal. Los orlflctos o oberturAS anteriores se de11G11ln1n -

ventanas y las posteriores que se ccaanlcan con lo faringe nasal se lluian 

ca.nas. 

Las cavldodes o fosas nasales estlin separadas de la cavidad oral por -

el paladar y los maxilares y de la cavidad craneana por la l111lna hortzon­

tal del etnotdes. En condiciones nol"Nles la resplracl6n se realiza a tr! 

vh de las cavidades o fosas nasales. 

La fosa se halla tapizada por una llletllbrana ""'cosa ricamente lrrlgada;­

de tipo especializado y cubierto por epitelio clllodo columnar Intercala -

das con cllulas en fonna de copa. Las temlnaclones del nervio olfatorlo­

estln en la n1cosa sobre la regl6n espiral superior. 

Los senos paranaules o accesortos de la narfz son: el frontal, et -

moldal, esfenoida! y maxilar, se hallan tapizados con epitelio o clllodo -

columnar continuado con el revestfmfento de las fosas nasales. 

La cavidad o fosa nasal se halla Irrigada por las arterias maxilar ex­

terna y la interna, ramas de la carl6tlda externa, ramas de la cari6tlda -

Interna, ademas de los nervios craneanos o craneales: olfatorio (1), trl­

gltnlno (V) y facial (VII), que lnervan la zona. 

Cavidad Oral: Se halla formada principalmente por los labios, arco m! 

xflar y 111ndlbulas, dientes, lengua, carrillos, paladar y velo del paladar. 

La cavidad oral se halla situada en la c1ra por abajo de las fosas na-
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sales y encf .. de la regl6n suprohloldea y dividida por los arcos denta -

rlos en dos porciones: una anterolateral o vesttbulo de la boca y otra -

posterior o boca propl .. nte dicho. 

Faringe: Es un tubo inOsculo-ronoso de aproxlmadaNnte 12 cms. a-

14 CllS. de largo, que se extiende desde la bue del crlneo y sobre el es~ 

fago. Presente aberturas mediante las cuales se establece la conexlOn o­

contlcto con la nar1z, oldos, boca, laringe y esl5fago. la pared posterior 

descansa contra los cuerpos de·las vertebras cervicales. 

Presenta tres porciones: 

Nasofarlnge. 

Orofarlnge. 

Larlngofarlnge. 

El velo del paladar separa la porcl6n nasofarlnge de la orofarlnge, -

esta es una membrana que contiene mQsculo, cubierta de membranas mucosas -

en la base del paladar. 

Nasofarlnge: (Parte de la faringe, situada por detras de las ventanas 

posteriores y sobre el velo del paladar, contiene una abertura de la -

trompa de Eustaquio en cada pared lateral en relacl6n con el oldo me -

dio. La .. cosa de la nasofarlnge contiene ftlcho tejido linfoide que -

constituye lu tonsflH fartngeas o adenoldes). 

Orofarlnge: (Se entiende desde el velo del paladar hosta el nivel del 

hueso hioides; en la parte Inferior. Se abre en la cavidad oral en -
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el orco glasopalat1no; aqul las tonsilas palatinas se hallan •n Ulbos 

lados entre los dos arcos palatinos). 

Laringofaringe: (Se halla por detras de la laringe y bajo el ntvol -

del hueso htoides, se comunica por la regi6n anterior con lo laringe). 

Los mOsculos de la faringe son: el constrictor que se contrae h1c1a .. 

abajo y el esttlofarlngeo que aumenta el dUmetro transverso de la farin­

ge, El tapizado mucoso de la nasofarlnge es epitelio ciliado columna, el 

de la orofaringe y de la larlngofarlnge es de epitelio escamoso estratlf! 

cado. 

La inervaci6n es proporctonada por el nervio glosofarlngeo, el vago y 

el sistema nervioso stmp5t1co. La irrlgaci6n se realiza por medio de 1a­

car6tica externa. 

Debemos mencionar que h.s fosas nasales, cavidad oral y faringe se en, 

cuentran consideradas dentro del grupo de elemen.tos del Aparato Respirat.Q. 

ria, pero los Organos que son considerados dentro de otro sistema o apar!_ 

to. 

A cont1nuacf0n se descrfb1r4n los elementos que verdaderamente son -

los que integran el Aparato Resptratorlo. 

Laringe: Es la primera porci6n de las vlas aer~as Inferiores que ad~ 

mis de conducir el aire por las partes iniciales del Aparato Respiratorio 

a la traquea, tiene a su cargo el papel principal de la fonaci6n. S• lo­

callza en la parte media y anterior del cuello, debajo del hueso htoldes­

Y arriba de la traquea, con lo que se continOa. Es un 6rgano impar y si-
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llll!trlco que corresponde por la parte posterior a los cuatro últimas verte­

bras cerv t ca 1 es. 

Durante la nlllez, la laringe tiene el 11lsmo tamano en varones y muje -

res y despues de la pubertad, la laringe •scu11na es 111Ucho mis grande de­

bido al creci11lento en todas las dl•nslones, evita el paso de cuerpos ex­

tranos hacia la traquea durante la deglucton y en ella se Integra al ce -

rrarse la glotis, el principal .. canism de la tos (que actua como reflejo 

de defensa respiratoria). 

La laringe estl Integrada por un esqueleto cartilaginoso unido por ar­

t1cullc1ones y ligamentos, lllOsculos 1ntrfnsecos y extrfnsecos y una mucosa 

de recubrl•lento. 

El esqueleto se halla fonMdo por 9 cart!lagos y las paredes rfgldas -

cartilaginosas, foman una especie de caja en la pared superior reduclend_!! 

se en la parte inferior a un estrecho cilindro, continulndose con la tra .. 

quea. 

Cartllagos (Medios e Impares) 

Tiroides: (es el llls grande de la laringe formando laminas unidas pa­

ra lograr una especie de escudo que es la prominencia laringe• de la -

Manzana de Adln). 

Cricoides: (estl abajo del tiroides con la parte ancha hacia atrls). 

Epiglotis: (es una hoja delgada adherida al cartllago tiroides en la -

unl6n da las dos ll11lnas proyectlndose arriba y detrh de la ralz de -
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Aritenoides: (Pequenas de forma piramidal adheridas al borde superior 

del cartflago cricoides). 

Ornfculares: (2 carttlagos eU.stfcos que se articulan con Tos anterf_g_ 

res). 

Cuneffonne~: (dos carttlagos pequenos en forma de vara, situados en -

el pliegue ariepig16tico). (2.1) 

Los mOsculos de la laringe son 8: 

MOsculos de cuerdas vocales y el borde de la glotis. 

Cricotiroides (alarga las cuerdas y aumenta la distancia entre la -

prominencia vocal y cart11agotinides). 

2 Cricoar1tenoideo (ensancha el borde de la glotis). 

3 Cricoantenoides lateral (aproxima las cuerdas hacia los cartllagos­

arltenoides). 

Aritenofdes (aproxima las cuerdas reuniendo los cartflagos arftenol 

des y reduciendo el dUmetro de la glotis). 

Tfroarftenoides (acorta y distiende las cuerdas reuniendo los cart.! 

lagos arltenoides y tiroides). 

HOsculos de la Epiglotis: 

Tiroepiglotideo. 

Aritenoepiglotideo superior. 

Aritenoepiglotideo inferior. 

(2. l) U.N.A.M. Pll.9. 25. 
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Las artertas san de la rama lartngea superior crlcotiraidea de la ti -

ratdes suportar (art. tiroidea supertor), carOttda externa y laringea inf~ 

rtar (arteria tlratdea lnfertar). Las venas desembocan en la yugular in -

terna. Los nervios son la rama lartngea superior, neumogastico (nervio Y,! 

ga) y sl111p!ttca. 

Tr6quea: Es un conducto cartflago .. membranoso de 10 a 11 cm. de largo. 

Ocupa la parte anterior y medfa del cuello penetrando en la parte superior 

del tOrax, par detrls del esternOn, se halla delante del esófago y en rela­

c16n con la columna cervical. Su trayecto es recto, su parte posterior es 

aplanada en la 4ta. a Sta. vertebra tar!xfca donde se divide en bronqulas­

(lzqulerda y derecha). Las paredes esUn reforzadas y san rlgldas por 20-

antllas de cartllaga en fanna de "C" (la mucosa reviste el interior del 

conducto, es delgada, semitransparente y se adhiere a las partes que revf! 

te, compuesta por tejida conjuntiva can abundantes fibras el4sticas). 

Las arterias derivan de las tiroides superiores, inferiores, ttmfcas y 

bronquial derecha. los nervios derivan de fibras del craneano autOnomo -

(vaga a X par) y del tronca slmp!tfca, el estimulo de los nervias stmpatt­

cos causa relajacfOn de los tejidos musculares e impide la secrec16n. 

BronquJos: Son contfnuactOn de la tráquea, compuestos por ctrculos f!!. 

completas de cartllaga untdos mediante tejtda fibroso y mOscula lisa, for­

man parte de las vh.s respiratorias. 

Su origen se encuentra en la btfurcacton de la trlquea, ligeramente -

desviado de la linea medta hacia la derecha. Las branqutas se dirtgen ha-
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cla afuera, atrh y abajo para alcanzar el hflio del pulmOn: ~1 derecho -

se proyecta sobre la 6a. costilla y el Izquierdo atraviesa la 6a. costilla. 

Ade~s el derecho es mc1.s oblicuo que el izquierdo y ~ste es ma.s largo que­

el derecho. 

Flslologlo de la ResplraclOn. 

Mecitnica de la Rcspfracf6n: Incluye las variaciones de presfOn dentro 

de la caja tor4x1ca y los pulmones en relac16n a la atmósfera exterior. El 

promedio de presión en la caja tor!xica de un adulto en reposo oscila de -

3 a 5 nm. de mercurio, esta zona negativa de pres10n aleja la pleura pari~ 

tal de h. visceral que mantiene a los pulmones inflados, a medida que se -

agranda el tOrax, la presiOn llega a aumentar de 5 a 10 Tml, de mercurio, -

esta presiOn permite que el aire penetre a la zona negativa desde la atmO! 

fera externa hasta equ11fbrar la presiOn. 

El esfuerzo de inspiraciOn se divide en 4 fases: 

l. ContracciOn del diagrama y músculos intercostales por impulsos ncr 

viosos. 

2. Amp11aci6n de la caja torh1ca en todas direcciones. por la f~Cn -

tracc10n de los mOsculos. 

3. Amp11aci0n de la caja tor&x1ca aumentando la presiOn negatha in -

trapleural. aumentando la capacidad de volumen interno de lo~. pul­

mones. produciendo un aumento temporario de la presi6r. neg.~1 .J í!l 

trapulmonar. 

4. Existe un equilibrio de la presiOn 1ntrapuhnonar y en la atmósfera 

por el aire de la atmasfera exterior que entra en los pulmones. de 
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bldo a que h1y una c...,nlc1cl6n por medio de una parte conductora 

del sistema respiratorio externo. (1.2) 

Despul!s de c1da esfuerzo lnsplratorlo nol'llll, existe una fase espira­

toria llO!dfante la cual, expele una parte de aire de los pulmones, esta f! 

se t1111bll!n se divide en 4 partes. 

Ftslologta de 11 ResplracUln con Referencia a 11 Anestesia: 

Estas constderacfones son de especial f11portanc1a para el uso de anes· 

tesh general, ya que se presentan varf1cfones en la respfracfOn, y éstas· 

tnctden en los signos resptratortos de ta anestesia¡ se debe asegurar al· 

paciente una adecuada ventlllc16n y oxlgenacl6n. 

Los sfgnos respiratorios de la anestesia son producidos por el efecto­

depresor de los anestfsfcos sobre el centro respfratorto, hacffndolo menos 

sensible a algQn estl111lo (dl6xldo de carbono de la sangre y los estimulas 

reflejos). Existe entonces reducclOn en la fuerza y el número de Impulsos 

transmitidos al diafragma y mOsculos intercostales, produciendo depresi6n· 

en la respfrac16n externa con reducida ventflacf6n pulmonar. 

En general, los agentes anest~slcos alteran el umbral del dolor y la -

sensibilidad del centro respiratorio al dl6xido de carbono en la sangre. -

Con la sensibilidad y ventilaci6n pulmonar reducida puede existir acumula­

cl6n de dl6xldo de carbono antes de poner en evidencia 11 deficiencia de • 

(1.2) Hg. 22. 
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oxtgeno; puede elevarse la pres16n del d16xfdo de carbono arterial con -

la administrac16n de pentotal 1 c1clopropane o avertina y grandes cantida­

des de morfina y demerol. Los relajantes pueden causar acidosis respira .. 

toria. si no se aumenta Ta ventilac16n. Las respiraciones sfn esfuerzo -

aparente durante la anestesia pueden ser equivocas. 

Algunas ocasiones puede presentarse decrec1m1ento de la ventflacf6n .. 

sangufnea seguida a la reducc16n de la sensibilidad del centro respfrato-. 

ria, puede el paciente responder por hipoxfa o toxicidad de las drogas al 

estimulo del dlOxldo de carbono sangulneo o al estimulo nervioso qulmla • 

receptores. 

Algunos factores que pueden crear hfpoxia suficiente para afectar la­

sensfb111dad del centro respiratorio, son: 1nsuf1c1encia cardiaca, ane ... 

mia, h1potensi0n, arterioescleros1s y la insufic1enc1a pulmonar. 

La alterac16n puede reducir la sensibilidad del centro respiratorio o 

algunas drogas (agentes an~stes1cos) pueden provocar un efecto tornando -

ineficaces los niveles del di6xido de carbono u otros esttmulos del cen -

tro resp1ratorio4 

Algunos otros factores pueden presentar un efecto definido sobre la -

ventilactOn del sistema respiratorio externo, pudiendo presentarse por 11,! 

terferencia con el control nervioso fannoco16g1co de la respiraci0n4 
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FACTORES MECANICOS: (Pos1c10n y Efecto sobre la Capacidad Vital) (1.4) 

Sentado 

Supino 

Boca abajo 

Lateral 

RIMn 

Tren detenburg 

Lltotc.nia 

IOOS nonnal 

91S nonnal 

90S normal 

88-90S no,,...1 

85S nonnal 

85% nonnal 

ea nonnal 

Conducto Respiratorio obstruido 

Espacio muerto aumentado 

DistenslOn abdominal 

PreslOn abdominal externa 

Presf6n externa sobre el tórax 

(ejercida por el ayudante o co -

rreos). (1.5) 

Algunas combfnac1ones de agentes anesUsfcos son fuertes depresores -

de la respfractOn. Al utiltzarse estas combfnacfones deben aumentarse .. 

adecuadamente la vent11acf0n y en caso de apnea debe controlarse la resp! 

racfOn externa para asegurar la oxfgenac10n y e11mfnac10n eficiente del 

dlOxldo de carbono. 

En el paciente consciente normal la velocidad respiratoria media es -

(1.4) Pl9. 36. 
(1.5) P19. 36. 
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de 12 a 18 por minuto, el aire circulante promedio de 500 ml. El movhnie!! 

to respiratorio nonnal consiste en una fase fnspiratoria activa r!pida se­

guida por una fase espiratoria pasiva; una ligera pausa espiratoria antes 

de otra inspiración activa, se presenta durante la anestesia a menos que -

sea alterada por esttmulos mecanfcos, fannacolOgicos o b1oqu1m1cos. Cuan­

do existan variaciones que puedan afectar el volumen del aire cfrculante,­

la frecuencia, el ritmo o el car3.cter de la resp1rac10n, tendrll un efecto­

deff nfdo la ventflacfOn pulmonar, sobre el transporte o parte difusora del 

sistema respiratorio interno. 

l. RelajaciOn del diafragma y músculos Intercostales. 

2. ReducclOn de dimensiones lntratorlxlcas para relajaciOn de los múi 

culos respiratorios. 

3. Reducc10n de dimensiones fntratorllxfcas con aumento de pres10n so­

bre las superficies intrapleurales y aumento de presi6n dentro de­

los pulmones. 

4. Equilibrio de preslOn lntrapulmonar y atmosf!rlca, por la salida -

de gases 1ntrapulmonares de la atmósfera exterior, debido a la co­

mun1cac10n de la parte conductora del Aparato Respiratorio externo. 

La fase 1nsp1rator1a en relac16n con la espiratoria esta bajo contra -

lor nervioso y qu,mico, dependiendo fundamentalmente de las variaciones de 

presi6n en el espacio intrapulmonar y el aire atmosférico. 

La presiOn lntrapulmonar debe de ser Inferior a la atmosfArlca para P.!! 

der Inducir la insplraclOn, cuando la presiOn atmosfArlca sea Igual a la -

lntrapulmonar al finalizar el esfuerzo lnsplratorlo y superara a esta la -
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espiracfOn. 

Contralor de la RespiraciOn: La respiracfOn se adapta para cubrir las 

necesidades del organismo: 

Proporciona oxtgeno a h.s ci!lulas orgln1cas. 

Elfmfna adecuadamente el diOxfdo de carbono. 

Ayuda a la regulaciOn en la concentracfOn del fon hfdrOgeno en sa!! 

gre. 

Para mantener Ta temperatura normal del cuerpo. 

Como se explfcO, el contralor es nervioso, qufmfco y hasta voluntarfo­

y debe de satisfacer las constantes variables necesidades del cuerpo. 

Los cambios necesarios para la ventflacfOn pulmonar, son regulados por 

un centro respfratorfo situado en 213 superiores de la ~dula, compuesta -

por ta parte fnspfratorfa y espfratorfa. Existe ademas un centro neumoto­

r!xfco situado en el puente superior, ast que el contralor nervioso permi­

te que la resp1racf0n Slltfsfaga los requerimientos del organismo mfentras­

que el qutmfco actOa como suplemento al nervioso. El controlador volunta­

rio, permite variar la respiración para realizar algunas maniobras, aunque 

limitadas (silbar, cantar, y otras que necesitan alternaciOn de la respir.!_ 

cton). 

Contralor de la RespfracfOn: 

l. Nervioso: Se Inicia por el estimulo de los músculos respiratorios 

.,.dfante impulsos del centro fnspfratorto que se transmiten por -

vt1s descendentes 1 las neuronas motoras en 11 parte dorsal de la .. 
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médula cervical. a través de los nervios frénfcos hasta el df1 ... 

fragma y los nervios intercostales. 

Durante la inspiracfOn al distenderse los pulmones se estf111.11an -

Tos receptores de extensión en el alveolo de los pulmones y envh:n 

impulsos aferentes mediante el nervio vago al pedunculo cerebral -

con acción inhibitoria, impidiéndole otra fnsp1racf6n. Para aumen 

tar la vent11acf0n pulmonar se necesita de la accfOn de otros mOs­

culos como: el trapecio, el romboide, esternocleidomastoideo, es­

caleno, pectoral mayor y menor, elevador costales. 

2. Reflejo: De gran fmportancfa porque el efe lo respf ratorfo puede -

afectarse por reflejos de cualquier parte del organismo. Pueden -

ser iniciados por dolor agudo inesperado, que cause la fnsp1rac10n 

sllb1ta y forzada y en algunos casos la laringe-espasmo. Las vfas­

oferentes para estos reflejos son los nervios frenicos e 1ntercos­

tales, ya que son vfa de tales reflejos. 

Los siguientes reflejos son importantes en el control de la resp1-

raci6n: 

Reflejos de Her1ng-Brever: (los impulsos aferentes son el resul -

tado de la accf6n de los receptores de distensión de los alveolos­

pulmonares, transmitidos por el nervio vago al S.N.C. inhibiendo -

al centro de inspiraciOn y terminando asf este esfuerzo. Mantiene 

la fnspfractOn y espfraciOn rttmfca). 

Quimio-receptores: (son el único mecanismo eficaz del cuerpo para 

producir un aumento en el volumen resp1ratorfo, compensando la ca-
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rencfa de dt6x1do de carbono. Son c~luhs que componen los cuer­

pos carotfdeas y aorttcos, se hallan en la bifurcaci6n de la art~ 

rfa car6t1da interna. Los reflejos son transladados a los cen -

tras respiratorios por las fibras aferentes del IX y X par era -

neal; constituyen la primera reaccf6n del cuerpo a la dfsminu -

c10n de tensiOn del oxigeno en la sangre. 

Presa-receptores: (Son formaciones sfnusales, se hallan en la bJ. 

furcacfOn de la carOtfda interna y externa y el arco de la aorta. 

La d1stens10n de los vasos afecta a los senos de los preso-recep­

tores, creando impulsos y transmitidos a la parte espiratoria del 

centro respiratorio fnhfbfendo la resptracf6n, disminuyendo el -

ritmo y profundidad respiratoria. 

Reflejos Periféricos: {por regla general el dolor periférico •9!! 

do, puede causar un aumento de respiracf6n, mientras que el dolor 

visceral puede ocasionar la dism1nuci6n de la misma, ast como los 

cambios de temperatura ocasionan cambios en la resp1raci6n. 

3. Qutm1co: Mantiene una influencia orientadora sobre los mecanis -

mas nerviosos y se impone a cualquier esfuerzo voluntario de alt~ 

raciOn d•!stica de 11 respirac10n. 

El centro 1nspiratorio es muy sensible a la tensi6n de d10x1do de 

carbono en sangre arterial, aunque una disminución de ~sta causa­

apnea, deprimiendo el centro respiratorio, dado que la carencia -

de oxtgeno deprime a su vez al tejido nervioso y no lo estimular&. 

En la depres16n respiratoria grave por carencia de oxtgeno o age!! 
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tes anestésicos. ni el d16x1do de carbono nf drogas est1mulantes­

producirc1.n respuesta en el centro respiratorio para estimular un­

esfuerzo fnspfratorfo. Debe existir una buena ventflacf6n artff.i 

cfal para obtener una buena oxfgenacfOn y buena respuesta o estt­

mulos reflejos. 

4. Voluntario: (es posible dentro de ciertos limites por variacio­

nes qu1micas. Es dirigido por impulsos de la corteza motora al­

centro respiratorio y se efectuara s61o donde lo permita el con­

tralor qu1mfco. Puede hfperventflarse con ox1geno aumentando la 

durac16n voluntaria de la apnea o alterar voluntariamente la re,! 

ptracfOn, permitiendo que Ta persona pueda cantar, silbar, grf -

taro realice otras maniobras, aunque puede también disminuir -

por enfennedad. 

Sistema Respiratorio Externo: 

a) Parte Conductora: Consiste en el trayecto nasal y oral, nasofa -

rfnge, laringe, traquea y Arbol bronquial. Sirve de comunfcaciOn entre -

los alveolos pulmonares y la atmOsfera externa, tiene la capacidad de 150 

ml. de aire aproximadamente y no actOa en la difusión de gases en el to -

rrente circulatorio. Dado que esta parte no desempena papel en el inter­

cambio verdadero, se denomina ºespacio muerto anat6mfco". Los gases son­

absorbfdos y rechazados por cada inspfraci6n y espiración, para reempla -

zar a las que esUn dentro de los alveolos pulmonares para la ventflacfOn 

eficiente. 

En esta parte conductora se presentan todas las obstrucciones respf r! 
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torhs, probablemente en la laringe donde puede producirse por espasmos -

de las cuerdas vocales o algCin impedimento en el orificio de la glotis. -

Los cuerpos extranos en la faringe o Ta dfstensfOn de los músculos farin­

geos, pueden impedir el paso de gases, el estrechamiento de los bronquios, 

(esp.1s1110 bronquial) puede producir el mismo efecto. 

Las vfu aéreas artiffcfales, orofarfngeos, nasofarfngeos, orotraque! 

tes o nasotraqueales se emplean para vencer las obstrucciones parciales -

del sistema conductor, tambf~n se realiza la traqueostomta para favorecer 

el paso del afre. El mantenimiento del sistema conductor es sumamente f~ 

portante para el ~xlto de la admlnfstraclOn de la anestesia. 

b) Parte Ventflante: Consiste en el fntercambfo de gases entre los­

·alveolos pulmonares y el torrente circulatorio, por medfo de una membrana 

alveolocapflar. la velocidad de dlfuslOn de los gases esta regulada per­

la proporci6n de presiones parciales de los gases. 

la parte ventflante se halla compuesta de muchos alveolos pulmonares, 

abasteciendo a éstos un solo bronquio, el aire regula la tensfOn de los -

gases en la sangre arterial por ser la única zona donde se intercambian -

entre el pulmOn y el torrente sangufneo. El volumen medio de aire en los 

alveolos pulmonares es de 3,000 ml. aproximadamente. 

El 1ntercuh1o gaseoso entre los sacos aéreos alveolares dependen de­

procesos flsfcos de dffuslOn creados por la diferencia en las presiones -

p1rcl1les de dlOxlclo de carbono y oxigeno en sangre y aire alveolar. la­

.. locfdod de lnterc-fo gaseoso entre los alveolos pulmonares y el to -
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rrente dependen de: 

Proporci6n de la diferencia de presi6n. 

Solubilidad de gases en sangre. 

Propiedades ffsicas de las membranas. 

El ritmo de dffusf6n se vera disminuido por: edema pulmonar, proceso .. 

de enfennedad en pulmones o presfOn reducida de gases parcial. 

Una vez que se ha completado el mecanismo de ta respfracf6n llevando -

gases de la atmósfera externa al torrente y viceversa, se inicia la prOxf­

ma fase de la respiracfOn que es el transporte del oxtgeno a las células -

de los tejidos y el retorno del di6xido de carbono. 

El odgeno es transportado en el torrente sangufneo en combfnac16n qul 

mica con los glObulos rojos como oxihemoglobfna en simple soluci6n flsica­

en el plasma. La cantidad total de oxigeno en la sangre arterial es de 20 

ml/100 ml. de sangre; de estos mas de 190 ml. son transportados como oxf­

hemoglobina en combinaciOn con los gl6bulos rojos y 0.3 ml. en soluci6n f! 

sica en plasma. 

El contenido de oxigeno arterial varia segOn el individuo dependicndo­

del porcentaje de hemoglobina que en promedio sera de 15mg/IOO ml y 1 gr.­

de hemoglobina se combinara con 1.34 ml. de oxigeno. 

En la sangre venosa que pasa a través de las capilares del pulmón, la­

tensiOn del di6xido de carbono es mayor y la del oxigeno menor que la del­

afre alveolar. La acidez disminuye confonne el df6xfdo de carbono se va -
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eliminando de la corriente sangu1nea, el oxtgeno es transportado a los te­

jidos en la sangre arterial a 10 "'"· de mercurto. 

La canttdad total del dtOxtdo de carbono en 100 ml. de sangre venosa -

es de 55 a 60 ml. aproximadamente, el transporte se realiza de 4 maneras: 

l. Como btcarbonato de sodto en el plasma (45 ml/100 ml. de sangre v2 

nasa). 

2. Combtnado como hemoglobina formando compuestos de carbamtnohémogl_!! 

btna (10 ml./100 ml. de sangre venosa). 

3, Como bicarbonato en soluctOn flstca en el plasma (2.5 ml/100 ml. -

de sangre venosa). 

4. Como bicarbonato de potaste en los glObulos rojos (2 ml./100 ml. -

de sangre venosa). (1.3) 

A medida que aumenta la concentrac10n de carbonato en la célula, se d! 

funde en el plasma y éste pasa a los glObulos rojos una cantidad equivalen 

te de cloruro. A esta maniobra se le denomina ºPaso del Cloruro" de gran­

fmportanch, porque sino toda la toma de d10x1do de carbono en fonna de bl 

carbonato se rea11zarta en los glObulos rojos y el transporte del diOxido­

de carbono en el torrente sangu1neo ser1a muy reducido. 

Este bicarbonato cumple 3 funciones Importantes en el plasma: 

Prtnctpal medto de transporte de dtOxtdo de carbono en la sangre. 

Mantiene la alcalinidad del plasma. 

(1. 3) PA9. 31, 
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Fonna la reserva alcalina, actuando como buffer neutralizando las 

sustancias c1c1di!s que entran en la c1rculacf0n sanguhea. 

La última etapa de la respiraciOn es el intercambio de diOxido de ca.i: 

bono y oxigeno entre capilares y las células de los tejidos. Esta es la­

última func16n de la resp1rac10n, es decfr, llevar oxtgeno a las c61ulas ... 

y eliminar el diOxido de carbono. 

La sangre arterial (oxfgeno lOOlml. de mercurio, d16xido de carbono, .. 

40nln. de mercurio), abandonando el oxigeno y tomando diOxido de carbono -

de los tejidos (oxigeno 33rrm. de mercurio, dtaxtdo de cargono 46) es 

transfonnada en sangre venosa (tens16n de 40nm. de mg. mercurio, dfOxfdo­

de carbon y 6fl'ln. de Hg). la sangre venosa vuelve a la aurtcula derecha y 

de allt al ventrtculo derecho, de donde es impulsada a la arteria pulmo -

nar y los pulmones para volver a transformarse en sangre artertal por la­

parte vent11ante del Sistema Respiratorio Externo. 

Ambos bronquios se dfvfden a su vez en un gran número de ramas denom! 

nadas bronquiolos. 

Los bronquios tienen una estructura semejante a la de la traquea, pe­

ro a medida que los tubos bronquiales se dividen, sus paredes se adelga -

zan desapareciendo el cartllago y el tejido fibroso. Cada bronquiolo te.i: 

mina en una prolongac16n 1 lamada atrio y en cada uno de estos hay una se­

rte de alveolos o célula de atre. 

Las arterias bronquiales provienen de la aorta torAxica y las venas .. 
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son dos: la derecha se vierte en la lcigos ... yor y la izquierda en la me­

nar. Los nervios provienen del plexo lumbar posterior. 

Pulmnes: Son los Organos esenciales de la respiraciOn y en ellos se­

verifica la transfonnaciOn de 11 sangre venosa en sangre arterial (hemato­

sis). 

Se hallan contenidos en el t6rax, cuyas paredes se adaptan a la fonna­

de estos Organos, separados de la cavidad abdominal por la b6veda diafrag­

nltfca y entre ellos se abre un espacio ocupado por diferentes elementos -

anatl!micos llamado mediastino. 

El volumen varia dependiendo de la edad, la cantidad de aire contenido 

en los pulmones es aproxfmadi.•mte de 5 litros en el adulto, formado por -

atre corriente y el co..plementarfo, de reserva y residual. El color var1a 

segQn la edad, en el adulto es blanco gr1s4ceo. 

El pulm6n derecho es mas grande, mis pesado y mas ancho y se divide en 

3 lObulos. El izquierdo es menor y mis estrecho con el borde anterior pr_Q. 

fundamente dentado (posiciOn del corazOn y se divide en 2 lObulos) 

La fnervacfOn de los pulmones proviene del nervio vago y del plexo sf!!! 

p4tico (111, IV y V par), las fibras vagales oferentes pasan de los alveo­

los pulmonares al centro respiratorio¡ las eferentes causan contracc16n -

de la ,,..sculatura bronquio 1. 

La sangre por atreacf6n es proporcionada por las arterias y venas pul-
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manares con un plexo de capilares en torno 1 cada alveolo. La arter11 -

bronquial Irriga al pulllllln. (3.1) 

(JJ Quir6z. Plq. 49. 
(3.1) 49. 
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TE 11 A IV 

lncorporaci6n del Odont61ogo c.., lli.,.¡,ro del Personal del Hospital: 

La anestesia general es un auxiliar valioso para el control de los pa­

cientes que no· han podido tratarse con técnicas de reacondfc1onam1ento ps! 

colOgico, sedación u otros procedimientos en el consultorio. 

El papel del Odant6logo en la integraci6n del equipo hospitalario, ti~ 

ne una gran importancia en cuanto al éxito o fracaso del tratamiento. An­

tes de admitir a su primer paciente, el Odant61ago habra sida educado en -

los proced1m1entos hospftalarfos, esto se lograra concurriendo a semfna -

rfos, leyendo y observando a sus colegas activos en Odontologta hospitala­

ria. Esto imp11ca el conocimiento del reglamento y estatutos del hospital, 

el cual puede ser proporcionado par el administrador. 

El Odont6loga debe solicitar el ingresa al hospital para gozar de los 

privilegios del personal. El administrador puede proporcionar las formu­

larios necesarios que serAn elevados al comité de admfn1strac10n para su­

aprobac10n. De manera frecuente, se pueden obtener pennfsos de cortesta­

temparales, mientras se transmite el pedida. La mayarla de las haspita -

les mantienen perfodos de or1entac10n o entrenamiento para los nuevos 

OdontOlogos del personal, quienes pueden actuar como ayudantes en opera -

clones del equipa experimentado. 

La eva~aciOn de atenci6n del paciente y so11citudes, asegurar& el 

control "en la calidad de todos los procedimientos. 
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ObtencfOn de Tas prerrogativas del cuerpo profesional de los Hospita -

les: 

Los requfsftos para obtener las prerrogativas correspondientes al cuer 

po profesional de los hospitales, varfan según la lnstftucHin. Pero, el -

OdontOlogo debe satisfacer 2 requisitos bhfcos para convertirse en mfem -

bro del cuerpo profesional ·hospitalario: 

1. El postulante deberl ser graduado de alguna facultad de Odontolo -

gla Acreditada. 

2. El postulante deberl estar habilitado para ejercer la profeslOn en 

el estado en que desea el cargo. 

Pueden ser necesarios otros requisitos mas para obtener los prtvfle -

glos de pertenecer al cuerpo profesional; en un hospital pedfltrlco, se -

pedfrl a los OdontOlogos que tengan un entrenamiento avanzado adecuado, P! 

ra tratar y abordar ni nos en el hospital. 

Los requisitos pueden Incluir: 

Una residencia odontolOglca de 1 a 4 anos en un hospital con ensenanza 

en la cual el odontOlogo obtiene: 

' '· 1. Experiencia en el registro y evaluoclOn de historia medica y esta-

do actual de salud del nino. 

2. Recibe lnstrucciOn en los tecnlcas del examen flsico y para el re­

conocfmtento de algunos estados que pueden Influir sobre las deci­

siones para el tx. odontolOglco. 

3. Aprende a Iniciar consultas mi!dicas apropiados cuando surgen pro -
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blemas durante los tratamientos. 

4. Aprende los procedimientos para la adm1s16n. mon1toreo y altas en 

los nlnos. 

S. Se desenvuelve con eficacia en el protocolo de la sala de opera -

ciones. (1.1) 

Todos los miembros del cuerpo profesional del hospital, incluyendo a­

l os Odont61ogos, deben mantenerse actualizados en las técnicas basteas de 

resucftaci6n cardiopulmonar. 

Asf como miembros activos, deben conocer reglamentos, normas y orden,! 

mientas del hospital. Se es conveniente obt~ner una copia de éstas y re­

glamentos para obtener facflidades de consulta. La plena comprensiOn de­

las responsabflidades de la pertenencia al ·cuerpo profesional, harl posi­

ble que los OdontOlogos puedan tratar a sus pacientes dentro del protoco­

lo establecido en la lnstituciOn, y lo mas importante que el OdontOlogo -

procurara brindar atenciOn de gran calidad en la especfalfdad para la 

cual se ha preparado. 

Tipos de PersDINll: 

a) Cortesla: Es el destino usual para los nuevos aspirantes y perm! 

te la admisiOn de pacientes para el tratamiento. Puede resultar­

necesarto que un miembro del personal activo o consultor esté pr~ 

(U Kcl Donald. 
(1.1) P4g. 326. 
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sente durante el procedimiento operatorio para juzgar la capaci -

dad y habilidad del operador. No es obllgatorio el concurrir a -

las reuniones del personal y no tiene privilegio de voto. 

b) Asarfado: Sf el Odont6logo ha pasado el periodo de prueba puede­

so11c1tar esta categorfa, que lleva las responsabilidades adicio­

nales que corresponden al personal médico. Indicara que ha adqu! 

r1do el conoc1mtento y habilidad que al grado, no necesitara su -

perv1s16n. No puede ser directivo en el personal médico ni votar 

en las reuniones. 

e) Activo: Cuerpo gobernante del personal mo'!dico. Sera obligatorio 

concurrir a las reuniones y puede integrar el Odont61ogo comisio­

nes. Los Jefes de Departamento y Serv1cfos deberln ser miembros­

act1vos y constituyen el cuerpo con voto del personal mo'!dico. 

d) Consultor: Esta clasfficaci6n se reserva a miembros activos o -

personas expertas en su campo especfalfzado; estos serln llama ... 

dos por otros mo'!dicos y Odont6logos para opinar sobre el diagn6s­

t1co y tratamiento. 

e) Honorario: Esta categorfa, reservada para quienes el cuerpo méd! 

co quiere reconocer los servicios prestados al hospital o al per ... 

sonal y sera otorgado a una persona ya retirada de la practica af 

t1va. 

El OdontOlogo participante debera estar disponible para figurar en -
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una lista votatha para atender, en caso de emergencia. 

Depender! de cada miembro de la profeslftn Odontolftglca llegar a ser -

miembro activo y colaborador del personal para representar de la manera -

TMs satisfactoria y correcta a la Odontologta, en relac16n a las func1o -

nes administrativas y del tratamiento a efectuar. 

Enfoque en Equipo: Las actividades en el ambiente hospitalario no S,! 

rA en func10n independiente como se acostumbra en el consultorio dental.­

Cada movimiento reflejara un esfuerzo de equipo establecido para la aten.:. 

ciftn total del paciente, con la cantidad de personal que contribulrl en -

la atenclftn del paciente dental, la Asoclaclftn exige reciprocidad y no -

dependencia. 

l. Odontftlogo: Esta a cargo del paciente y asume la responsabilidad 

total por su seguridad, asf significa estar presente a la hora e~ 

tableclda, ayudar al Anesteslftlogo, dirigir al personal auxiliar­

Y diagnosticar y tratar al paciente. 

El manejo del paciente impedido es relativamente complejo y re -

quiere el esfuerzo del equipo. Dichos problemas pueden ser: an! 

tftmlcos, fislolftgicos, emocionales, Intelectuales, psicolftglcos­

o con algunas combinaciones de estas anormalidades. 

Se le debe de exigir mayor dedlcaclftn en cuanto a los programas -

de medicamentos, ya que pueden resultar complejos. Esos paclen -

tes requieren de una estrecha relac16n entre el Odont61ogo, sus -

fa11il1ares y los onedicos actu1ntes. Esta relaclftn con los pacie!! 
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tes pennitfrA un mayor conoc1intento del mismo, lo que ser! de 

gran ayuda para los otros miembros del equipo y brindara una ma -

yor atenci6n 6ptima. 

2. M6dico Examinador: Este certificara si el paciente presenta o no 

algOn rasgo qu1r0rglco o anesthlco, repasara la historia cllnica 

y realizara el examen flslco. Compartlra la responsabilidad del­

Odont61ogo y el Anestesl61ogo. En caso de Irregularidad en los -

datos del laboratorio, el Odont61ogo solicitara la consulta mo!di­

ca. Se le otorgara una copta del resumen del tx. al mo!dtco para­

sus registros. 

Un-Odont61ogo mldlco o especialista que deriva al paciente, puede 

requerir ayuda en el caso y prepararse as1, para el trabajo del -

hospital. El Odont61ogo principal puede adlnlt1r un paciente, pe­

ro solicitar a la vez la ayuda de un especialista (Pertodonctsta, 

Cirujano Bucal, Proteshta u Odontopedlatra), puede realizarse -

tx's combinados. El factor tiempo debe considerarse tamblen en -

el "tiempo total de la anestesia". 

Cuando intervienen dos o mis Doctores, cada uno sera responsable .. 

del 1nfonne operatorio, las 1ndtcac1ones posoperatortas pueden .. 

ser dadas por uno o dos Doctores. El alta del paciente suele de­

jarse al operador prlnclpal. 

3. Anestesl61ogo: Es responsable de repasar la ficha del paciente -

antes de la lnduccl6n. En ,..chas Instituciones e1 verl al pacle.!! 

te la noche anterior a la c1rugta para revisar la historia, exa -

,, 
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men ftsico, notas odonto10g1cas e 1nd1cac1ones. 

Supervisará la 1nducc10n, mantenimiento.Y recuperación de la ane,! 

tesia, y espera que el OdontOlogo haya efectuado un estudio com -

pleto, lo necesario para asegurar una recuperac16n sin complica. .. 

clones de la anestesia y la cirugla. 

Si el procedimiento odontolOgico se realiza eficientemente y en -

el menor tiempo, al tv1ar4 al paciente del e stress anesUsfco. El 

OdontOlogo y el AnestesiOlogo deben controlar al paciente durante 

el procedimiento, el AnestesiOlogo es responsable por el manejo -

anestesico seguro, pero sigue siendo obligaciOn del OdontOlogo -

ayudarle en toda forma durante la fnduccfOn, mientras el paciente 

esta siendo controlado y durante el retiro de la 1ntubac10n,y pa­

saje al &rea de recuperac10n, ast que la relac16n de ambos sera -

lo mas estrecha posible. 

4. Consultor: Nadie espera que el OdontOlogo general posea el cono­

cimiento suficiente para actuar en forma independiente. Los Odon 

tOlogos necesitan aliarse con hombres capaces, as1, algunas veces 

solicitara por una nota en la ficha o un pedido mis formal, la -

ayuda de un consultor en el tx .. del paciente. 

5. RadiOlogo: En el momento de la admisiOn, muchos hospitales y los 

Anestes101ogos requieren una Rx. de tOrax de manera rutinaria y -

en algunos casos una toma lateral de crAneo. Asf, certificara en 

base a éstas la normalidad del lrbol pulmonar y de la potencia -

vla de aire. Si existe alguna anormalidad se debe disponer de -
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una consulta antes de la fnduccfOn anestésica. El radiólogo debe­

estar disponible para brindar su fnterpretacfOn. 

6. PatOlogo: El cumpl!rl la funcl6n de proteger al paciente de proc! 

dfmfentos quirúrgicos innecesarios y confirma los diagn6sticos pr! 

sentivos del Odont61ogo. Los laboratorios cltnfcos que analizan -

sangre, orina, heces, pus y esputo, fnfonnar3.n sobre constituyen -

tes normales y anormales, suelen ser analizadas por el Departamen­

to de Patologla, 

7. Personal de Enfermerla: El hospital deberl proporcionar por lo m! 

nos una enfermera que actua como ayudante y es la que prepara el -

equipo, ayuda al AnesteslOlogo en la lnducclOn, obtiene material y 

equipo adfcfonal, ayuda a pasar al paciente a la sala de recupera· 

clOn y prepara la sala para el siguiente. Ocasionalmente se asig­

nan dos enfenneras que comparten estas tareas. Con un entrenamfe!!. 

to m1nfmo, se prepara a este personal para que mezclen mater1ales­

dentales y actúen como 2do. asistente. La mayorta de los hospita­

les pennlten que el OdontOlogo traiga su asistente, pero la jefa -

de enfermeras se encuentre enterada. El entrenamiento lo propor -

cionan las enfermeras en h sala de operaciones. 

Enfennera de Sala: o de piso y sus ayudantes, tienen la responsa­

bilidad de cuidar al paciente, cumplir Ordenes, juzgar la lOglca -

del Doctor. en cuanto a dosis y concentraciones del medicamento y­

si la orden parece Inusual, deben obtener la conflrmaclOn de la -

misma. 51 el Doctor firmante no se encuentra, el problema pasa a-
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las manos de la supervisora de enfenneras, quien consultara con el 

médico del personal, residente o interno. 

Las notas de las enfenneras reflejan la condici6n del paciente, -

mientras el OdontOlogo no se encuentre, asf, las enfenneras coor -

dfnan y entregan al paciente todos tos esfuerzos de muchos mfem -

bros del equipo hospitalario, sus esfuerzos se unen al del todo el 

personal. 

8. Diet1sta: Este proporcionar! la dieta adecuada segQn los requeri­

mientos del paciente podra ordenarse de manera regular, picada, -

blanda, liquida o por sonda o el namero de platos especiales. Al­

gunos pacientes se alimentan con dietas casi liquidas en el caso -

de los fmpedfdos, sin embargo, deben de ser ordenadas para ipoyar, 

esti..,lar y promover la reparac10n y su rehabilttaci6n. Despu6s -

de la intervenci6n, los llquidos colados son apreciados por el pa­

ciente, los productos U.cteos deben evitarse desde el ler. dfa, .. 

porque cuajan y pueden aspirarse si hay vomito o nausea. La dieta 

pasara a ser regular después de uno o dos dfas. 

Cada hospital posee un manual d1etH1co con las dietas disponibles 

es conveniente consultarlo. 

9. FarmaceOtico: Este es otro aliado valtoso del equipo hospitalario, 

61 preparara y enviara todos los medicamentos ordenados por el mé­

dico en la ficha. Esta familiarizado con la farmacologla y su no­

menclatura, reforzara la seguridad profesional. 



-53-

Cada hospftal posee su farmacopea dfsponfble y deber! consultar -

se antes de la intervención. 

10. Admfnfstrador: El tendr! a su cargo todas las actfvfdades dentro 

del hospftal y supervfsar! todas las funciones ~dfcas, qufrfirgf­

cas, econOmfcas, directivas y las admfnfstratfvas. En comisiones 

compuestas por Odont61ogos, H@dfcos, TerapeOtas, enfermeras y pe! 

sonal de mantenimiento, seguridad y provfsfOn, el administrador -

sirve y ordena a cada empleado y miembro del personal de la Ins -

tftucf6n. 
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TE 11 A V 

Volorocflln PrunesU!sfco: 

En este punto se debe 1ns1st1r en que el cirujano dental u oral. rea­

lice esta valorac10n o examen d1agnost1cando o tratando cualquier afee -

cl6n que requiera el paciente. 

En el hospital, el estudio preanestAslco es un procedimiento m.!s o m_!t 

nos de rutina a cargo de algOn elemento del cuerpo ~dfco, aOn entonces.­

el cirujano dentista debe controlar cuidadosamente la historia clln1ca P.! 

ra asegurarse que se ha hecho y que los resultados garantizan que se pro .. 

siga con la anestesia y se pueda realizar la fntervencic1n. 

Por otra parte el dentista ocupa una pos1cl6n Onlca entre los ciruja­

nos especialistas, porque ser! el Onlco responsable de la decisl6n del -

uso de la anestesia general en pacientes que no se hallan en un hospital. 

El tenntno "valoracfOn 11 para nosotros sfgnffica ampliar nuestro cono­

cfmfento de 14 sftuacfOn, aunque no sera necesario comprender las causas­

de la condfcfOn como: cuando un paciente tiene antecedentes de disnea, .. 

el Odont61ogo no intentara necesariamente determinar las causas de esto,­

pero debera tener conocfmfento de su presencia. Si la valoraci6n total -

fndfca la necesidad de un nuevo examen. el paciente sera remitido con el­

~dfco para someterlo a un examen mis completo. 

El objetivo del dentista en la evaluaciOn es sl111plemente determinar -
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la capacidad fls1ca y emocional de un paciente en particular para tolerar 

el procedimiento dental especifico. (1) 

La funciOn del Médico consiste en diagnosticar y tratar el problema -

médico. 

La valoraciOn preanesUsica abarcara los mas importantes sistemas fi­

siolOgicos incluidos, b4sicamente en la administraciOn del anestésico, -

siendo de gran ayuda en la determinaciOn de: 

l. Tipo de Paciente {ambulatorio, externo u hospitallzado). 

2. Si se requerir! del uso de Anestesia General. 

3. La elecciOn del agente anestésico y la técnica adecuada. 

4. DuraciOn Optima del anestésico y de la intervenciOn. 

5, Si se utillzara la premedicaciOn. 

6. PreparaciOn preoperatoria. 

Ademas, el estudio preanestésico es de gran importancia para lograr -

una mayor comprensfOn del paciente e impedir experiencias desagradables, ... 

mobfl idad o un caso fatal. 

El estudio preanesthico puede dividirse en 3 partes: 

a) Historia Subjetiva. 

b) Observaciones Objetivas. 

c) Exlmenes de Laboratorio. 

(1) N.b. Jorgenaen. P69. 2. 
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Hlstort1 Su11Jettv1: 

El Odont61ogo debe estar preparado para justificar cualquier caso, e.! 

cepto el trataM1ento dental de urgencia en el paciente de alto riesgo. 

La tecnlca de evaluaclOn fue concebida para que la utilicen todos los 

Odont61ogos, seal cual fuere su adiestramiento u experiencias anteriores. 

El OdontOlogo general puede utilizar sOlo uno de los expedientes es -

tandar. Al obtener experiencia particularmente si complementa su conoc1-

m1ento con una educacfOn constante, progresara mas hacia la evaluac16n -

completa del paciente. 

Expediente Preliminar: Se requiere que cada paciente en el consulto­

rio dental complete un expediente ml!dlco estandar. Existen 2 formas que­

se recomiendan de la AsoclaclOn Dental Estadounidense. (1.2) 

La fonna breve del expediente ml!dlco A.O. T. es adecuada para el -

OdontOlogo experimentado y produce un factor de riesgo en el cual se pue­

de confiar. Debe presentarse de manera completa y detallada y en la cual 

la enfermera o asistente del consultorio pueda obtener la fnformac16n ne­

cesaria sin dificultad o pérdida Indebida de tiempo. Por supuesto, esta­

tnfonnaclOn sera controlada por el dentista. Las preguntas deben hacerse 

concisas, de flc11 respuesta y de manera que no confunda al paciente. 

La fol'lll extensa del expediente medico A.O.T. se rec011lend1 para-

(1. 2) Plg. 3, 
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el dentista inexperto. Constituye un excelente auxiliar de enseftonzo y -

puede servir como punto de partida para un diogn6stico ffsico completo. 

Para su uso general, son igualmente ap11cables otras fonnas de expe -

diente médfco de uso regular, la elecc16n corresponde al Odont61ogo. 

El nuevo paciente completa el expediente y la fonna estandard en la S.! 

la de recepc16n, después de lo cual la asistente dental lo revisa con el .. 

paciente para _asegurarse que la forma estt! completa. A contfnuacfOn se -

firmara la forma y se fechara. 

Cuando el paciente regresa a consulta, el dentista revisara brevemente 

el expediente y se practicara la evaluaci6n en la forma indicada. . 

Expediente de vigilancia: El OdontOlogo obtiene el expediente de­

tallado o de vigilancia, despufs de revisar la formo de expediente pre11m! 

nar. Este expediente incluye la evaluociOn especifica adicional sobre in­

formaci6n obtenida por medio de las preguntas preliminares. Si el expe -

diente preliminar revela puntos en que se requiere 1nvestigac10n adicional 

y el dentista no puede o no desea proseguir con el tratamiento sin realf -

zar una consulta, en este momento se entrevista con el médico del pacfente. 

Los pacientes pueden ser clasificados en A, B o c. Esta clasificac10n 

no depende solamente del estudio preanestfsfco, sino que tomara en cons1d! 

raci6n otros factores que enumeraremos despues. Las clasfffcac1ones prt -

marias basadas en la voloraciOn preanesthica antes de considerar a los -

d...as factores, son las siguientes: 
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Clase A: Pacientes de 6 a 60 aftas sin afecciones organicas o pacien­

tes donde la actividad flsica no causa fati~a o disnea. Incluye la -

afecc16n cardiaca valvular bfen compensada, excepto con asocfac16n o­

h1pertensi6n o sif11is. (2.1) 

Clase B: Pacientes de 6 a 60 anos. aunque en buen estado deben ser -

incluidas en esta categor!a. Adem.!s los que padecen afecc16n organi­

ca bfen compensada y no manifiestan mas que depresfOn circulatoria de 

primer grado. 

Clase C: Pacientes en los que la afecciOn organ1ca o de presiOn ctr­

culatorfa los convierten en riesgo para. la anestesia. 

Los otros factores que influyen en la clas1ficaci6n de los pacientes­

son: la naturaleza de la intervenci6n, el tiempo que requertrl y la tec­

nica de anestesia que se utfltzara. 

Para ilustrar la contfnuacf6n de un expediente detallado, se revisa -

r&n ciertas categorhs de enfermedad y se sugerfri!n algunas preguntas pa­

ra evaluarlas en relacf6n con la Odontolog1a. 

Las preguntas de la historia y los datos de las observaciones objeti­

vas para el paciente deben dtrfgtrse principalmente a: 

1. Sist .... Cardiovascular. 

2. Sfst.,.. Respiratorio. 

(2.1) Pl9. 228. Novak. 
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3. Enfermedades Metab61fc1s. 

4. Alérgicos. 

s. Insuficiencia Suprarrenal. 

SI una persona puede ejercer moderada actl vldod sin slntomas hoste el -

momento, no hay que preocuparse respecto a la capacidad del corazOn para -

soportar el trabajo extra que significa la anestesia y la clrugfa, slet11pre 

que se elija y administre adecuadamente el anestésico. 

la valoracfOn preanestésfca puede revelar la presencia de afeccfones­

anterfonnente descuidadas de corazOn o pulmones. 

Enferwedad Cardlovosculn y Cerebrovascular: 

1) lnsuf1clenc1a card1oc1: Conocida como descompensaclOn cardiaca o 

Insuficiencia cardiaca congestivo que constituye uno de los riesgos mis -

comunes en un paciente tratado en el consultorio dental. Aunque normal -

mente se estudian por separado la fnsuffciencfa cardiaca derecha e fz 

qulerda, se ha Incluido esta claslf1cacl6n como una sol a. 

El sfntoma principal es la disnea, el segundo mas importante es el -

edema en tobl llos, 

Se recomienda formular las siguientes preguntas para la evaluacl6n de 

la enfermedad: 

l. Puede realizar 1ct1vld1des normales ordinarias sin dlflcult1d po­

r• respirar o fatigo excesivo. (si es aflnnativa es un gran rles-
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go para et paciente si los otros puntos son negativos). 

2. Puede subfr un tramo de escaleras sfn descansar (afirmativa y los­

dem3s puntos negativos, el paciente es buen candidato). 

3. Se le hinchan los tobillos en el transcurso del dla (mecanismo COJ!! 

pensado de la fnsuffclencfa cardiaca crOnfca). 

4. Dificultad para respirar durante la noche (disnea paroxlstlca noc­

turna como fnsuffcfencfa aguda con edema pulmonar). 

S. Necesita pennanecer sentado para respirar cOmodamente (ortopena, -

mecanismo compensado para 11m1tar el edema pulmonar a las bases de 

los pulmones). 

6. Cuantas almohadas usa para facilitar la resplraclOn cómoda durante 

el sueno (dos o tres almohadas se deduce que hay artopnea). 

7. Aumento Importante de peso recientemente (rapfda acumulaclOn de -

liquidas e Inicio de Insuficiencia aguda). 

B. SI se encuentra tomando algOn medicamento.- (1.3) 

(SI se encuentra tomando dlur~tfco se sospechara de lnsuflclencfa­

cardlaca crónica, sf es digital (dfgoxlna, dfgftoxfna, lanoxln), -

se pensara en episodio de lnsuffclencfa cardiaca. SI el paciente­

ha renovado sus actividades normales desde la dlgftacl6n y los 

otros puntos son negativos, estara compensada y el sujeto es un -

buen candi dato). 

b) Angina de Pecho: Conocida como dolor cardiaco parox1stlco o s1n -

drome anginoso, el paciente representa un riesgo mayor considerable. que -

(l.l) P&9. B. 
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el paciente promedio con insuficiencia cardiaca. El Indice de mortalidad­

es del 300 por 100. El ataque puede hacerse irreversible evolucionando •­

trombosis coronaria y posible muerte. 

El paciente dara datos recurrentes de dolor subestefnal. variando de -

leve a intenso irradiado hacia el hombro, brazo izquierdo y rara vez hacia 

el lado derecho, brazo y espalda. Generalmente ha tomado el paciente ni -

trogllcerina para el allvfo del dolor. 

Tx. Recomendado: 

Se aconseja producir sedac10n regularmente, ya que no toleran la -

tensiOn emocional. 

Lograr una anestesia local efectiva y utfl izar la técnica adecuada. 

Premedicar con nitroglicerina sublingual 5 minutos antes de h ad­

mfnistraciOn del anestésico local. 

Para el alivio del dolor anginoso leve durante el tratamiento ~en­

tal, administrar 1 o 2 tabletas de nitroglicerina de 11 200 gramos 

(0.32 mg.) por vla sublingual. El alivio sera mas rapido si el P! 

ciente inhala el contenido de una ampolleta de nitrito de amllo. -

(1.4) 

Si el paciente tiene episodios de dolor tor!cico casi dhrlamente­

asocf ado principalmente con alimentos o tensfOn emocional, se debe 

considerar un riesgo grave. Se recomienda saber tx dental de ur­

gencia. 
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e) Trombosis Coronaria: Conocida como ataque cardiaco, oclusión co­

ronaria. Este tfpo de pacfente como el de angina de pecho repre­

senta un riesgo de mortalfdad de 30 por 100. Los slntomas fnfcl!_ 

les de la trombosis son parecidos a Tos de la angina de pecho, p~ 

ro el dolor subestefnal no se alivia con nftrftos, nf reposo y es 

coman la disnea, debilidad y diaforesis. Generalmente se encon -

trari!n antecedentes de hosp1talizac16n, seguida de algunas serna -

nas de fnactfvfdad. Lo conveniente sera consultar con el ~dfco­

antes de planear el tx. 

Tx. Recomendado para el paciente Pos-coronario. 

Este es exactamente igual al tx. ordinario del paciente ordinario an­

ginoso, con 3 excepciones: 

La premedfcacfOn con nftroglfcerfna esta sujeta a dfscus16n, aun­

que se recomienda en episodios actuales en pacientes con angina -

de pecho. 

No realizar tx. dental electivo a pacientes poscoronarfos durante 

6 meses por lo menos, para permitir la cicatrización de la lesf6n 

y la estabilfzacfOn de la funcfOn cardiaca. 

En caso de que el paciente est~ tomando antfcuagulantes (heparl -

na, Dfcumaroo, Hendul fn), la mayor parte de los pacientes posco­

ronarfos lo hacen durante un ano posterior al ataque, debe evitar 

se algQn tx. dental que llegue a producir hemorragia (aun leve) -

hasta que el estado del paciente sea comentado con el llll!dlco. 

d) HlpertensfOn: Cuando existen antecedentes se debe Investigar lo -
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mas posible la existencia de insuficiencia cardiaca y de angina de pecho, 

es un hecho que 65 de 100 hipertensos, mueren por esta causa. 

Al preparar el expediente de vigilancia, debe de formularse algunas -

preguntas para detenninar si se ha sufrjdo de episodios transitorios. de­

sfncope, dificultades al hablar o parestesia. Son considerados como pe -

rfodas prodrOmfcos y representan 1nsuf1c1encta cerebral temporal. 

Pueden descubrirse si se presento un ataque real (como es: accidente 

cerebro-vascular o CVA, hemorragia cerebral, trombosis cerebral). Produ­

cidos como continua: cefalea intensa, vOmfto, adormecimiento, posible t!!. 

ma o convulsiones, par61fs1s con o sin recuperacfOn. 

Tx. para pacientes Pos- CVA. 

Consultar al medico en caso de estado ffsico dudoso. 

Evitar tx. dental, por lo menos durante 6 meses después de presen­

tado el episodio. 

Las sesiones deben de ser breves. 

Es recomendada la sedac10n con cu1dado, la sedacfOn 1ntensa depri­

me la circulact6n cerebral y puede iniciar la trombosis cerebral. 

e) AfecciOn Cardiaca Cong~nita: Es muy probable que quienes la padel_ 

can, se presenten como pacientes ambulatorios, sfn tener conocimiento pre­

vio de su estado. Se debe sospechar st existe retardo general del desarrQ. 

llo y en la maduraci6n, acampanado de cianosis en labios y en las bases de 

las unas, los dedos pueden estar o no torcidos segQn la gravedad del defes_ 

to. 
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f) AfeccfOn de la Arterfa Coronaria: Por resultado ·de un estrecha -

miento de la luz de los vasos coronarios (arterioesclerosis), las manifes­

taciones mb comunes son: la angina de pecho, trombo~is coronaria y la f!,! 

suffcfencfa mfocardfca. 

Los stntomas m!s comunes son: dolor subesternal o precardfaco, ataques 

de angina y disnea (~ste Qltlmo como slntoma precoz). Aunque el dolor de­

angfna también puede ser un sfntoma precoz, es posible que un paciente con 

oclusfOn de una arteria coronaria no padezca dolor pero presente disnea, -

debf 1 ldad o v~rtlgo. 

La angina de pecho es un sfntoma ma.s que una afeccfOn, como resultado­

de isquemia local, debido a la arteria coronarfa o espasmo coronario. 

g) Afeccftin valvular cardiaca: Resultado de una obstruccfOn o este -

nosfs de la abertura valvular, que inhibe el aflujo normal de sangre en su 

direcc10n adecuada y pennfte el retorno de sangre al flujo nonnal. Son r! 

conocfdos por la presencia de munnullos caractertstfcos, p_or lo general .sf 

no se hallan acampanados de otros stni.omas no contraindican el uso de ane! 

tesia general. 

h) Arritmias y defectos del sistema conductor: Son desviaciones del­

ritmo nornial del latido cardiaco, por lo general las arritmias no acampan! 

das de otros sfntomas no son impedimentos para la anestesia general. 

Los defectos del sistema conductor que se hallan en el haz aurlculo -

ventricular ocasionan bradicardia, por el bloqueo parcial del corazon u • 



-65-

otras arritmias. Aunque estas arritmias pueden se compatibles con algOn­

grado de eficiencia cardiaca, requieren consulta médica. 

1) Congesti6n Cardiaca: Aqul se h·alla afectada la capacidad funcio­

nal del coraz6n, disminuyendo el impulso cardiaco y aumenta el tietnpo de­

c1rcu1ac10n. Los s1ntomas mA.s comunes son: disnea al menor esfuerzo, Y! 

nas cervicales prominentes y distendidas por la pres16n venosa aumentada, 

acceso de tos cortos, congest10n pulmonar y posible edeme de tobillos. 

Puede agravarse la congest10n por el uso del anestésico general, si .. 

se halla alguna dificultad durante la anestesia. 

S1sU. Respiratorio (P•tologlas): 

Las afecciones de este tipo son de mayor importancia para el aneste .. 

s1sta, porque el oxigeno asimilado por el cuerpo y el di6xido de carbono­

es eliminado por este. Cualquier afecci6n respiratoria por leve que sea­

(tracto nasal, faringe, lrbol traqueobronquial o pulmones) alterara el -

curso de la anestesia. Las mAs comunes alteraciones son: 1nfecc16n sup~ 

rior, bronquios, bronqu1oectas1a, obstrucciones, abcesos pulmonares, efi­

sema pulmonar. 

a) lnfecci6n Respiratoria Superior: Cualquier paciente con este ti­

po de afecci6n se considera como candidato no satisfactorio para la anes­

tes1a general y cirugla. El aumento de secreciones con fiebre y aumento­

del ritmo met•b611co producirln riesgos que pospondrln la intervenci6n. 
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b) Bronquitis: Es una infeccl6n de la traquea inferior y de bron 

qufos, puede ser aguda o cr6nfca. caracterizada por aumento se secreciones 

consecuentes a la congestft5n y edema de membranas mucosas. Estas conges -

tlones interfieren y disminuyen la eficiencia del Intercambio gaseoso. 

El slntoma Inicial es la tos ligera y febrlcula, dolor de pecho y ma -

lestar general. Pueno o no haber disnea. La adminfstraci6n de anestesfa­

general producfrl graves espasmos de tos, Tarfngaespasmo o bronqufoespasmo. 

c) Bronquloectasla: JnfecciOn cr6nfca con dflataci6n de bronquios -

terminales, puede ser local fzada o abarcar todo un 16bulo. El primer sfn­

toma es: tos persistente y en muchos pacientes puede ser el Qnfco. Al h! 

ber zonas mayores afectadas generalmente exfste al fento f~tfdo, dolor de -

pecho y anoxfa. En casos graves Tos dedos se presentan retorcidos y cfan.Q. 

ticos. 

d) Obstrucciones: Pueden deberse a enfennedades fuera del lrbol tra­

queobronquial o tractos de aire. las gUndulas tiroides dflatadas pueden­

producir obstruccl6n parcial de la traquea. (Z.Z) 

Cualquier desvlaclOn pronunciada del tabique nasal, se advertfrl par -

Ta respfracfGn nasal. esencial para la oxfgenacf6n adecuada y a veces de .. 

la anestesia, cuando la boca esta 1bferta y el tabique orofarfngeo en su ... 

lugar. 

(2.2) Plg. 2J4. 
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Los pacientes en estado asmatico manifiestan un tipo de obstrucciOn -

respfratorfa que interfiere con frecuencia con la espfracf6n mis que con .. 

la inspiraciOn. 

Durante Ta admfn1stracf6n de un anestésico general, cuando depende del 

acceso de aire, el anestesista o el odont01ogo, deben estar pendientes an­

te la presencia de cualquier estado que pueda fnterferfr el acceso de afre. 

e) Abscesos Pulmonares: Es el resultado de fnfeccfones en los alveo­

los pulmonares y como consecuencia de la aspfracfOn de cuerpos extra.nos. 

f) Enfisema Pulmonar: Existe distensiOn y rigidez de los alveolos -

pulmonares, puede ser localizado o generalizado. El s1ntoma m4s coman es­

la disnea, aunque estos sfntomas pueden variar sf se halla asociado a 

otras fnfeccfones latentes. 

Disnea o Tos: Son sfntomas de tal irf!portancfa en la valoracfOn del 

estado cardiaco y pulmonar del paciente que es necesaria una detallada CD!!. 

sideraciOn de estos slntomas. (2.3) 

La. disnea se halla presente en cierto grado de afecciones cardiacas .. 

y pulmonares. la causa m!s comOn es la interferencia de la oxigenación .. 

adecuada, lo que ocasiona carencia de oxtgeno. 

la tos en una persona nomal debe ser considerada como un reflejo pro .. 

(2.3) P.59. 234. 
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tector que e11m1n4 cuerpos extranos del a.rbol traqueobronquial. sin embar 

go. cuando es persfstente es considerada como enfermedad latente, de ori­

gen cardiaco o pulmonar. Merece consulta médica y estudio a fondo al 

igual que la disnea. 

Enferwedldes ll!tlbllllcH: 

a) Diabetes Sacarina: Un dfab!tfco no controlado se convierte en un 

mal candidato para tolerar el estress dental y existe un aumento de la -

glucemia y la propensiOn de acidlosis diabHica y coma. 

Muchos de los dfabétfcos pueden proporcionar una apreciación adecuada 

de su estado de salud actual, porque regularmente realiza pruebas de ori­

na. Si existe una reaccf6n de Ta orina negativa o de ceros una reaccfón-

1 + para azúcar, se pueden esperar pocos problemas durante el tx. dental. 

En el dfab!tico se observa una notoria tendencia al desarrollo tempr,! 

no de arteroescleros1s controlado o no. Al realfzar la evaluac10n del .. 

diabético, es conveniente interrogar con respecto a posibles sfntomas de­

insuficiench cardiaca y de angina de pecho. 

Sf el procedimiento dental que se piensa realizar puede dar como re .. 

sultado, Ta pfrdida de varias comidas, se recomendara al paciente dfsmi -

nufr a Ta mftad su insulina normal en el dfa del tratamiento, para evitar­

un choque fnsulfnfco. Un nivel elevado de azúcar en la sangre durante un­

pertodo corto es inocuo. 

b) Hipertiroidlsmo: Si existen antecedentes de hipertlroidtsmo, de-
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be pensarse en Ja posibilidad de un padecimiento cardiaco y angina de pe­

cho. Adem4s si se presenta de manera moderadamente grave, sufre de taqu! 

cardfa. sudoración, cefalea y manifestaciones nerviosas, éste es un mal -

candidato para la anestesia dental ordinaria. Existe incapacidad para S,2 

portar el calor, excesiva transpiración (exoftalmia) temblor, alargamien­

to anterior del cuello. 

e} Insuficiencia Suprarrenal: Debe suponerse la presencia de ésta -

en un paciente que ha ingerido agentes cortfcosuprarrenal (cortisona, hi­

drocortfsonil, etc.) en Jos últimos 6 meses, puede producirse un choque 

irreversible con el menor estress 1 como con una inyección de anestésico a­

una extracción simple. Se debe consultar al médico para volver a estable­

cer el tratclmiento corticosuprarrenal previo al tx. dental. 

Qbsenacfones Objetivas: 

En muchos casos algunas preguntas u observaciones pueden revelar la -

presencia de algún tipo de afección sea cardiaca o pulmonar o ambas. La­

prcsencia de tos referir~ interferencia de la función respiratoria (bron­

quioectasfa}. La cronosis y torción de dedos indicar~n posible afección -

cardiaca o pulmonar. etc. 

Es igualmente importante que el Odontólogo esté al tanto de cualquier 

a lergicJ o susceptfbf l idad que manifieste un cuadro as~tico. 

Es conveniente tener conocimiento de cualquier medicacfOn que tome o­

haya tomado el paciente. evitando alterar el curso del anestésico y tam -
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bf~n evitando complicaciones riesgosas (en el caso de esteroides suprarrg 

nales y ACTH, tranquilizadores, antfhipertensores, digital, quinidina o -

pfonestyl, antfconvulsfvos, drogas tiroideas y antitiroideas, sedantes, -

insulina y narcOtfcos prfncf pa lmente). 

Si el cirujano interpreta las experiencias previas desagradables en -

relaciOn a los anest~sicos, puede cambiar la técnica o emp1ear prcmedica­

c16n, eliminando la posibilidad de reincfdiren..;na situación similar. M~ 

cho se aprende observando atentamente a cada paciente. 

Cuando se advierten signos o manifestaciones externas, que el ciruja­

no oral aprecie que no esUn a su alcance de intentar, un diagnostico 

exacto sei'lalarii definitivamente la necesidad de una valoración médica m:is 

profunda. En muchos casos el Odont61ogo puede prestar un gran servicio -

al paciente y evitarse la duda, trabajando con el médico proporcionando­

al paciente el beneficio de la capacidad profesional de ambos. 

Examen Ffsico: 

la forma del expediente estdndar ni!s las del expediente de vfgilanci11. 

proporcionan casi siempre una evaluación fisica adecuada en la parte odon­

tológica. Sin embargo, la evaluación no estar4 completa sino se practica­

un examen ffsico. 

Inspección: Es la la. etapa del examen ffsico que se ha estado real i­

zando desde el inicio. El Odontólogo debe estar capacitado para observar­

realmente al paciente al t!laborar el expediente preliminar o de vigilancia. 
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Los siguientes signos pueden ser útiles como una gufa solamente pero -

no co1:10 auténticos criterios para un dfagn6stico: 

l. Color de Piel: 

Cianosis: 

Palidez: 

Rubor: 

Ictericia: 

Petequias: 

2. Ojos: 

(enfermedad cardiaca o pulmonar, policitemia, congestfOn 

venosa, sincope congestivo). 

(anemia, hfpotensi6n, temor, tendencia al desmayo). 

(Fiebre, dosificacf6n de atropina, fntoxfcaci6n por med! 

camentos, hipertfrrofdfsmo, hipertensión, alcoholismo). 

(alteración de función he¡>Atica, hepatitis). 

(endocarditis, bactericida, subaguda, discracfa sanguf -

nea, trauma ffsfco). 

Pupilas: (contrafdas: fntoxfcacfón por morfina, dilatadas: dro­

gas- belladona, temor, lesión del SNC). 

Exoltolmas: (bflatera1: toxitiroidfsmo, infiltración, leucemi<l; •in!, 

lateral: les Hin inflamatoria o neoplasica que abarca la 

órbita del lado afectado). 

Conjuntiva: (palidez: anemia; ictericia: enfennedad he?<'ltfca). 

3. Manos: 

Temblor: (hfpertiroidfsmo. aprensión histérica. paUlisis agitan­

te, epilepsia, esclerosis múltiple, senilidad). 

Pigmentación: (discrasias sangufneos). 

4. Oedos: 



TorslOn: 

Cianosis del 

lecho: 

s. Cuello: 
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(lesiones crOnicas pulmonares, cardiovascuJa res). 

(enfennedad cardiaca). 

Vena yugular: (fnsuficfencfa cardiaca derecha). 

GUndulas 

Agrandadas: (infeccfOn local o del sistema, reacciones alérgicas s~ 

cundarias). 

6. Tobillos: 

HlnchazOn: 

7. Pecho: 

(venas varicosas, jnsuficiencfa cardiaca derecha, enfo! 

medad rena 1). 

T6rax en tonel: (obstruccf6n crónica de tracto de aire, enfisema, dis­

nea). 

B. Lengua: 

Agrandada: 

Color: 

9. Obesidad: 

(cretinismo, mixedema grave, atrofia de las papilas 

anemia perniciosa primaria). 

(palidez: anemia, rubicundez o cianosis: policitemfa¡ 

rojo intenso: deficiencia vftamfnfca). 
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Con gran fmportancta en la admfn1straci6n de la aneste­

sia. Las personas muy obesas se deben clasificar en la 

clase B. La obesidad unida a otros estados pato16g1cos 

casi prohibe la anestesia en el consultorio. 

Respiratoria: (especialmente con insuficiencia cardiaca). 

normal: (adulto) 16-18/ 1 minuto. 

Pulso: 

(niM) 24-28/ minuto. 

Debe observarse su velocidad, profundidad y car3.cter -

puesto que puede ser alterada por estados anonnales 

(afección pulmonar crOnfca, transtornos cardiacos, art! 

roesclerosfs cerebral, aumento de presfOn fntracraneana, 

acidosis, alcalosis y anemia grave. 

Adulto (normal) 60 a 80/minuto (traquicardico) 100 o -

mas/ minuto. 

Nrno (normal) 

nos / minuto. 

80 a 100/minuto (bradicardico) 60 o ~ 

Observaciones del Pulso: 

l. Frecuencia del pulso varfa de 60 a 80/ minuto en .. 

adulto y 80 a 100/minuto en el ni no normal, ante la 

presencia de esto se debe consultar al tredico. 

2. La frecuencia del pulso debe mantenerse en los 1 tm! 

tes normales y ser fuerte y regular. 

3. Sea cual fuere la irregularidad debe mantenerse so .. 
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lo que no se presente una contracción premdtura oc~ 

sional (extrasistole, pulso intermitente) dentro -

de consulta médica. 

El pulso alternante indica una lesiOn miocardiaca -

grave y la irregularidad total del pulso indica una 

fibri 1aci6n auricular. 

Presi6n Arterial: Se debe realizar como un procedimiento sistemi1tico­

podr.! revelar un gran número de casos no diagnosti­

cados y frecuentemente asintom3ticos. lil actitud -

de viyi lancfa por parte del dentista puede dar como 

resultado un tratamiento temprano y efectivo de hi­

pertensión. 

(15) P6g. 12. 

Hombre adulto (normal): 20 a 40 años (130/80) 

Mujer adulta (normal): 20 a 40 anos (5 puntos me­

nos que en e 1 hombre). 

Puede variar dentro de Hmites razonables. 

La medicación e interpretación de la presión arte 

r1al en lactantes y nii'los difieren del procedimien­

to usado en adultos, debido a como se menciona en -

el informe sobre el comit~ de presión arterial en -

niños. (15) 

l. Por la variedad de :]rosares de brazos que re -
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quiere tener manguitos del tamai'io apropiado. 

2. Los ruidos de Karafkoff son inaudibles a causa 

de su baja frecuencia o amplitud en lactantes. 

J. Es di ffcil obtener lecturas e interpretarlas en 

lactantes y nfnas ansiosos o inquietos. 

4. La presiOn arterial es lab11 (especialmente en­

adolescentes). 

5. Se producen errores fc1ci lmente en los ruidos de 

Karafkoff por la fuerte presión del estetosco -

pio en el pl lege del codo. 

Temperatura: Oral: (normal) 37º 

Rectal (normal) 0.5 alº sobre la normal. 

Las temperaturas pueden variar hasta 0.5 a L5º en 24 hQ 

ras; la mas baja durante el sueno y las primeras horas­

de la mariana, las mc1s altas en las últimas horas de la .. 

tarde. 

Al concluir la elaboración del expediente y el examen -

ffsico pueden tener todavta serias dudas sobre la reser­

va funcional del paciente sobre enfermedad cardfovascu -

lar o pulmonar, puede realizarse la prueba de fnspfra -

cf6n sostenida, muy Otfl y precisa como prueba de ascen­

sos de escaleras en el consultorio. 

Prueba de lnspfraciOn Sostenida: 

Técnica: 
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l. El paciente realiza una inspiract6n profunda. 

2. Oprime los orificios de nariz, con los dedos evitando exhalar y -

respirar a través de ésta. 

3. Sostiene su respiración como sea posible, mientras que el dentis­

ta mtde el tiempo. 

lnterpretactOn: 

Los Hmites superiores vartan considerablemente y pueden ser de 35 a-

45 segundos. 

51 la prueba da como resultado menos de 15 seg. debe observarse st -

hay datos de enfermedad cardtovascular o respiratoria. 

Prueba del Fósforo: 

Indicada con gran valor como complemento del funcionamiento, el pa -

ciente soplara a través de un f6sforo sostenido a 15 cm. de distancia 

con la boca abierta. Los labios no deben estar apretados. 

La incapacidad para realizar esta prueba indica una posible obstruc -

cilm de las vfas respiratortas inferiores (como el caso de la presen­

cia de enfisema). Se requiere una evaluaci6n adicional. 

Auscultac10n de CorazOn y Pulmones: 

El examen de estos con el estetoscopio es un aux11 iar en la evalua -

ciOn nsica, aunque no constituye un procedimiento ordinario en la -

practica odontolOgtca. 

La sospecha de una insuficiencia cardiaca congestiva cr6n1ca obtenida 

durante la elaboraciOn del expediente puede apoyarse en la ausculta -
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c16n de estertores a nivel de las bases pulmonares o un antecedente ... 

de posible enfermedad vascular cardiaca, puede basarse en la ausculta 

cfOn del corazOn. 

~ 0.ntal: 

Antes de la admfs10n del nfno hay que realizar un examen dental mfnu .. 

cioso, un diagn6stfco y plan de tratamiento. Sfn embargo, las Rx. "! 

cesarfas, modelos de estudio y otros registros diagnOstfcos, no siem­

pre son factibles. La falta de un conocimiento completo de la patol.Q 

gla dentaria, provocara una dificultad •n l• planificacian del tiempo 

en el quir6fano. Por consiguiente se debe realizar un examen dental­

lo mejor posible. 

Sf el paciente por cualquier razOn no puede ser examinado despf~rto,­

habra. que disponer con un médico para revisarlo después de una leve -

fnducc16n anestl!!sfca. Se puede realizar el examen fntro y extraoral­

en ese momento y tambf~n pueden tomarse las radiograffas y estar/in -

listas antes que el caso adelante demasiado. 

Exl.,nes de Laboratorio: 

Los edm~nes de laboratorio preanestésico es de gran ayuda en la ad -

ministración de la anestesia y en la intervenciOn. 

Los examenes que se requieren son los siguientes: 

Tiempo de sangrta: 

No es necesariamente paralelo al de la coagulacfOn. Depende de la -

eficacia del fluido tisular para acelerar la coagulacian, de la elas-
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tfcfdad de ·la piel y ~canfsmos y acciones qufmicas delos trombocitos. 

Tiempo nonnal: (1 a 3 minutos). 

Estados .Patol Oglcos: 

.. (prolongado): PCirpura trombocftoperica, anemia perniciosa. anemia 

apUstica, mononucleosfs infecciosa, leucema agudo, lfnUtfco crOnico, 

enfennedad de Hodgkin. 

"' Tl!cnfca: Se realiza un corte en el lóbulo de la oreja, no profundo S.9, 

lo para p·raducfr sangrta sin presi6n, por fntérvalos de l minuto se a!!. 

sorbe la sangre con un trozo de papel absorbente sin tocar la piel. Se 

requiere como tl!rmfno medio repetf r 6 veces ta operacfOn con el papel. 

Tiempo de CoagulacH5n: En la coagulaci6n existe una transformacfOn de 

ffbrfnogeno en fibrina por medio de un fermento llamado trombfna. El ... 

co~gulo se fonna de una red de filamentos de fibrina con corpQsculos .. 

y plaquetas, el Hqufdo de color rojizo remanente se denomina suero -

sangufneo. 

SegOn la ~eorfa de Howell refiere 5 factores que forman el proceso de­

coagulac16n, 4 de ellos (ffbrfnogeno, sales de calcio, protrombina y -

ant1protrombina) son constituyentes normales y constantes del plasma ... 

sangufneo, el Sto. (tromboplastina) es el acelerador de la coagulacfOn. 

Cuando se obtiene sangre mediante una función en la pfel, existe la -

coagulaci6n en 2 a 6 minutos (4 minutos promedio). Existe una coagul!. 

ciOn mas raplda despu~s de la comida y en la salida de sangre por her.! 

da. 
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Tiempo nonnal de coagulaciOn: 

Método de Tubo Capilar: 

Método de Lee y Whi te: 

Matado de Howe 11 : 

Técnica: 

(J-5 minutos) 

(5-10 minutos) 

(20 minutos). 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
fü: LA 

NO DEBE 
fllBLIOTECA 

El método del tubo capilar no es exacto, pero si el m:is adaptable al -

consultorio. Se llena cierta longitud del tubo con sangre obtenida -

por incisión cada 30 seg., se quiebra una parte del tubo y la apart -

ci6n de una delgada linea de fibrina significa el final del test. 

Tiempo: (prolongado) hemofilia, deficiencia de protrombina, por hfg_!! 

do enfermo. deficiencia de vitamina k, incapacidad para absorber la v! 

tamina K, fibrinogenopenia y afibrinogenecia. 

Microhematocri to: 

Mide el volumen relativo de las células y el plasma en sangre, las an~ 

mias y hemorragia disminuyen la lectura del hemat6crfto; la polfcite­

mia y la deshidratación la aumentan. 

Valor nonnal: (hombres) 40 a 50. 

Valor nonnal: (mujer) 35 a 45. 

Técnica: 

Se requerfa el uso de sangre venosa y era realmente d1f1ci1 pues nece­

sitaba tiempo A para la tnduccHin del microhematocrito, ya no se nece­

sita sangre venosa y el test puede ser correcto y f6cflmente real1zado 
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en dos o tres mf nutos. 

An!lisis de Orina: 

La orfna se forma en los rtnones, los glomerulos permiten el paso del 

filtrado de plasma sangulneo a los tubulos. El filtrado es absorbido 

en su mayor parte por las células del tubulo; en un pertodo de 24 hQ 

ras unos 200 lts. del liquido son filtrados por glomerulos y 199 1i -

tras son reabsorbidos por tubulos. La composictOn de la orina varh­

Y estas diferencias son el resultado de cambios en el balance ionico, 

leido basteo o de agua del organismo. 

DeterminaciOn Especifica de la Orina (Patologta): 

Color 

l. Amarillo, Anaranjado o Pardo 

verdoso. 

2. Rojo claro o rojo parduzco: 

J. Rojo oscuro o pardo: 

4. Color de Oporto. 

5. Pardo oscuro. 

PS:q. 240. 

Bllirrubina por ictericia obs -

tructtva. 

Hemoglobtnuria por transfusfOn­

de sangre incompatible, quemad!! 

ras graves, hemorragias intraa!! 

dominal. 

Glóbulos rojos no hemol izados -

por sangre en el tracto urina -

ria. 

Hemocromotosis, ictericia hemo­

lltica. 

Anemia perniciosa, infecc16n ª9!:! 

da, urab111na por infecci6n hep! 

t1ca. (2.4) 
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Orind Normal: 

color amarillo o ambar. 

La Intensidad del color depende de la concentraci6n (ingesta de liqui­

do abundante, orfna p'1:1ida). poca fngesta: orina coloreada. 

Ciertos procesos pato16gfcos y la admfnfstracf6n de drogas afectan al­

color de la orina. 

pll. 

Medida del grado de acidez o alcalinidad de orina. los rfiiones mantf~ 

nen la sangre en el pH correcto excretando en Ja orina algún exceso -

<1ue pueda alterar el pH de la sangre. En algunas situaciones es conv!_ 

nfente que la orina sea Jicida o alcalina. 

Valor (nonnal) 48 a 80. 

rncnf ca: 

Se sumerge una tira de nitrazfna en una muestra de orfna,el pH es fnd! 

cado por el color de? la orina comparado con una carta de colores C!:tar: 

dard. 

J\cidcz: (acidosis, diabetes, mellitus, gota, litiasis, reumdtfsmo ar­

ticular aguda, nefritis crónica, leucemia y escorbuto). 

Alcalinidad: (debilidad, reabsorci6n de trasudados alcalinos, transfy_ 

si6n de sangre, orina frecuente y bano frfo prolongado). 

Glucosa: 

Existe glucosa en algunos transtornos con frecucmcia en la diabetes m! 

1 litfs, pero al igual que en otros transtornos metab61icos de importa~ 
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cfa variable. 

Sf se encuentra glucosa, puede pedirse otros tests, para deter111fnar -

su tipo se denomina glucosuria, que puede ser benigna, transitoria o­

pato16gica. 

Ti!cnlca: 

l. Clinetests: (0.5 ml. de agua, se agregan 5 gotas de orina y una­

tableta de cllnltests. 

azul (negativo) 

azul o amarillo (positivo). 

2. Testape (glucosa) 

se coloca testape en la muestra de orina 

amarillo (negativo) 

verde claro o azul (positivo}. 

La glocosuria benigna o tronsftorta puede ser alimentaria después rJe­

ingerir hidratos de carbono. 

lo pato16g1co incluye diabetes mellftis. hfpertirudismo, hiperpitolt.2 

rf smo, presf On intracraneana aumentada 1 htpertens ión, afeccf ón hep.1-

tica crónica y acidosis de la anestesia. 

Alb!imina: 

Puede ser: 

Fisfo16gfca: (elevada ingesta de protefna, hemoglobinuria, albúmina 

transitoria en el embarazo, esfuerzo mental, exposi -



PatolOgica: 

Técnica: 
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ciOn al frlo: Este estado (albuninuria artestatica 

cuando esta de pfe) desaparece con el cambio de posf 

cfOn considerado como afeccf6n renal precoz por nefrf -

tis). 

(afecciones renales: nefrftfs. 

1nfecc1ones renales: tuberculosis, pielonefr-itfs. 

estados no infecciosos: enfennedad po11cfst1tfca, san· 

gr1a, transfus16n fncompatfble. 

Otras enfermedades del sistema: diabetes, hipertiroi -

dfsmo, ictericia, fiebres. 

Se vierten 2 gotas de c1cfdo sulfusa11ci11co en un tubo con orina. Una 

reaccfOn positiva causara precipitado blanco. Luego se somete al ca -

lor y si el precipitado no desaparece indica un ensayo positivo de al­

bOminas o protelnas. La cantidad de precipitado se designa: 

+, ++, +++y ++++ • (2.5) 

(2.5) P&q. 242. 
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TEMA VI 

Preparacf6n Preanestéslca: 

Existe una gran dfvergencfa con respecto a la ut111zacf6n de la anes­

tesia general para 1ntervencfones dentales entre dentistas, ~dfcos y pa­

dres en contraste con una fntervencH5n abdominal, la dental resultarh -

una fntervencfOn menor y la anestesia también lo es. 

Los nuevos conocfmfentos y la experfencfa en la anestesia han reduci­

do el riesgo que implica administrarla de manera general. 

Aunque existe un rfesgo real por bueno que sea el anestésico o el 

Anestesista y por simple que sea la fntervencfOn, nfngOn paciente nfno o­

adulto sera expuesto a tal riesgo sfn causa suficiente y por supuesto el­

crf terfo y habflldad del dentista y el uso de sedantes y anestesia local, 

puede contrfbufr mucho a reducir la necesidad de la anestt!sfa general. 

Deben considerarse 5 puntos antes de elegir la anestesfa general: 

1, El paciente (si existe desventaja ffslca o pslcolOgfca, problemas 

de conducta de tal magnitud que el nlno no coopere). 

2. La lntervenclOn (que esta sea de tal magnitud que el nfno no esté 

en condiciones de cooperar). 

J. El lugar (si se dispone del equipo necesario. de drogas de emer .. 

gencia, equipo o medidas de resucitación y facil fdades para Ja re 

cuperacl On posanes tes f ca). ( 1) 

(lJ Monheim. Pag. 
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4. El personal (s1 poseen la experiencia en tratar nfnos y familia .. 

res con las peculiaridades de la anestesia pedUtrfca). 

5. La preparacf6n (de manera emotiva al nino y a los padres para re­

cibir la anestesia general, historia clfnfca, examen ffsfco y de­

Taboratorfo y por filtfmo la adecuada medicacf6n preanestésfca). -

(1.2) 

Durante la admfnfstraciOn de la anestesia general, se debe de satfsf! 

cer 4 objetivos: 

e 
a) Que el paciente debe entrar en fnconscfencfa para que se produzca 

una fnsensfbfl fdad corporal total a todos los est1mulos sensoria­

les. 

b) Debe exfstfr amnesia, evidentemente el paciente debe encontrarse­

en un estado que no deje recuerdos del procedimiento qufr0rg1co,­

sfendo este objetivo satisfecho al producirse inconsciencia. 

e) Se debe producir analgesia, aunque el paciente se halle incons -

ciente y amnétfco durante la anestesia general, hay que admfnis .. 

trar ciertas drogas para asegurarse que el estfmulo nocivo no fn! 

efe desviaciones deletéreas en todas las funciones vitales. 

d) :;.ben darse condiciones operatorias satisfactorias para el ciruj! 

no, el paciente debe permanecer quieto, utilizando una de varias­

fonnas: por técnica de inhalaciOn o quimioamnesfa mediante el e.m 

pleo de un agente bloqueante neuromuscular para enervar la muscu-

!atura estriada a lograr par411s1s f14cc1da. (2,1) 

(1.2) P4q. 
(2) Braham. 
(2.1) PAg. 509. 
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La Anestesia General para la atenc10n odonto16gfca en n1ftos, debe ser 

solo un complemento del régimen general de tratamtentos del OdontOlogo. -

Debe destacarse que todas las fonnas y tecnlcas disponibles, Incluyendo -

la contencfOn aceptable y sedacfOn, deben ser consideradas antes de la -

utflfzacl6n de la Anestesia General. 

Las situaciones en las cuales la Anestesia General se ha constderado­

como eleccf6n, incluyen las siguientes: 

El nfno no cooperativo, que resiste al tratamiento a pesar de ha -

berse intentado todos los procedfmfentos de manejo comunes; 

Afecciones odonto16glcas severas en nlnos discapacitados flslcos o 

sensoriales. 

Enfennedodes Odont61oglcas graves en nlnos con deficiencia .,.ntal­

o psfqulco, cuyo l11pedl100nto dificulte toda c0111Unlcacl6n entre el­

Odont61ogo y el paciente. 

Enfennedodes Odonto16glcas graves en nlnos con enfermedad medica -

stgnf ffcativa incluyendo: discrasias sangutneas, afecciones car -

diacas (cardfopatia congénita, considerado incapaz de tolerar la -

excftacf~n y cansancio provocado por extenso tx. dental), transto.r: 

nos de hemostasia, renales o con alergia reconocida a la anestesia 

local. 

Traumatismos extensos del complejo orofac1al que se tratan usual -

mente en c0fllbinac16n con asesores de los servicios de c1rugh oral 

y niaxilofaclal, neuroclrugfa y ortopedia. 

En ninos afectados con transtomos del S.N.C. que se manifiesten -

por ••>Vl•lentos involuntarios y ext.....,s. 
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En todas estas categorfas, Ta gravedad de Ja enfermedad oral del ni -

no es un factor importante. En realidad es un niño desafortunado con ca­

ries en todas las pfezas e incapaz de cooperar en el sf 1 Hin odontológico, 

el que se beneficia con el abordaje mediante la Anestesia General. 

Clastfl .. ctOll de Pacientes: 

Esta clasfffcacfOn incluyendo a cualquier paciente. debe realizarse -

agrupando varios factores y llegando a una conclusf6n detennfnada; estos 

factores incluyen: Ta valoracfOn preanestésica, cirugfa a realizar, exp~ 

rfencfa del Cirujano, del Anestesista y estado ffsfco. 

El paciente que sera sometido a una extraccfOn simple puede incluirse 

en la clase A. 

El paciente que ser& sometido a mOltfples extracciones. con algunas -

dfffcultades, sera incluido en la clase 8, sf participan un Anestest6logo 

experimentado y bien preparado, entonces algunos pacientes que sertan tn­

clu1dos en la clase 8, con un Anestesista inexperto se incluyen en la cl! 

se a. 

Debe tenerse presente que en algunos pacientes de tntervenciones lar ... 

gas pueden realizarse en dos etapas y asf, un paciente de clase B ambula ... 

torio podrfa estar en la A. 

La capacidad de reconocer ciertos signos como manifestaciones de des ... 

vfactOn flslolOgtca, puede requerir un examen mas cutdadoso del paciente-
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por un médico. Al obtener un estudio preanestés1co adecuado antes de la .. 

administración de la Anestesia General, el dentista presta a sus pacien -

tes un servicio a la altura de su experiencia, el ambiente en que actua .. 

y el lugar que ocupa en su profesiOn. (1.2) 

Para determinar si un paciente ha de ser considerado de acuerdo al -

tipo de 1ntervenc16n, se ha hallado la siguiente clasiftcac16n: 

l. Pacientes ambulatorios (clase A), cuya intervenc10n quirQrg1ca no­

asumira mas de 30 minutos. Estos se recuperaran y podrln retirar­

se del consultorio acompaftados de un adulto responsable, dentro .. 

del tiempo requerido para la 1ntervenc16n. 

2. Externos (clase A o B), que llevan ciertos requisitos para aneste­

sia y ctrugia en un hospital durante no ma.s de 60 minutos. Estos­

podrln dejar el hospital acompanados de un adulto responsable de -

2 a 4 horas despuh de la operaciOn. 

3. Internos. Esta clas1ftcac16n incluye los pacientes cuyo estado º"' 
intervenciOn quir0rg1ca requiere hosp1t•11zac10n. (l.3) 

La preparación preanestésica diferira algo del tipo de paciente, sea­

ambuhtorio o internado. Sin embargo, no debe ser descartada para ningu­

no ya que la preparaciOn cuidadosa es tan necesaria para uno como para -

otro. Puede variar en ambos si el anestésico se administrara en el hosp! 

tal o en el consultorio, para algunos pacientes se consideraran diversas-

(1.2) PAg. 224. 
(1.3) Niq. 227. 
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consultas y muchos edmenes de laboratorio mientras que para otros basta­

ra con el examen ffsfco y Ja valoración de rutina, determinando asf las -

consultas necesarias. 

Solo los pacientes de clase A. son considerados candidatos para las .. 

intervenciones en el consultorio. Los dem&s recfbiran los beneffcfos de­

una valoracfOn mas completa por un médico interno y la fntervencf6n se -

realizara en un hospital. (1.4) 

(1.4) Paq. 246. 



REFEIWICIAS BJBl.IOGRAFICAS: 

l. MONHEIM. Anestesia General en lo Pr~ctfca Dental. la. Edfclt!n. 

1960. Editorial Mundi. Buenos Aires. 

ll. RAYMOND L. BRAHAM. Odontologfo PedUtrfco. 19B4. Editorial Paname-
ricana. Buenos Afres. 

111. NOWAK. Odontologfa para el Paciente Impedido. Editorial Mundl. 

IV. Me OONALD/AVERY. Odontologfo PedUtrlca y del Adolescente. Edito-

rial lnteromerfcana. Sa. EdlcMn. Buenos Aires. 



-90-

Preporacfllll de P•cfentes Hospftal1z1dos. 

(P•clentes Internos) 

En cuanto a la hospfta11zacf6n de los nii"los, se ha pensado.mucho en -

los aspectos psfco10g1cos. en general. es mejor se francos con el nino, .. 

evitando trucos y enganos para hospitalizarlo. 

Indicaciones para la HospftalizaciOn: 

Se han propuesto varias indicaciones para la hospitalización en el -

tratamiento odontolOgico, los m!s comunes son las siguientes: 

l. El nfno muy pequeflo con caries irrestricta o destrucción masiva -

por slndrome de biberOn. 

2. El paciente que requiere tratamiento odontolOgfco extenso¡ inca­

paz de colaborar en el consultorio mediante sedación y/o inmovfl! 

zadores, puede incluir (pero no esta limitado) a Impedidos ffsf -

cos, retardados mentales e inestables emocionales o psfco16gfcos. 

3. El paciente con dfagnOstico médico que requiere una atenciOn médl 

ca que no se puede dar al igual que un ambulatorio, por ejemplo.­

enfermedad cardiaca. renal discrasias sangutneas, fibrosis qufsti 

ca y 1lergfa, 

4. El paciente con traumatismos extensos en los dientes y estructu .. 

ras de soporte, como fracturas dentarias múltiples y los maxi la .. 

les. 

5. El paciente que requiere tratamiento odontoHigfco extenso y vive­

lejos de los centros en que se le puede brindar el servicio. (3.1) 

(J) Nowak. 
(3.1) PA9. 230. 
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Al considerar la posibilidad de la Anestesia General, el Odont6logo -

debe sopesar el riesgo y el gasto. Muchos planes de hospitalfzact6n pag! 

rc1n el costo de hospital, laboratorio y anestesiologfa, hasta el Hmfte -

de la pOliza individual, pero salvo que haya un plan especfffco de seguro 

de salud dental, no cubrirA el tx. restaurador o las extracciones. 

En algunos estados las compaf\fas de seguros han sido renuentes a pa -

gar la hospitalizacf6n necesaria para el tx. odonto16gico y puede ser 

Otil consultar sobre este problema con el comisionado estatal de seguros­

º el asesar legal. El departamento de cr~dito y cobranzas del hospttal -

debe estar en condiciones de asegurar Ta cobertura del seguro del pacien­

te antes de plantffcar la internación. 

Bowers sugiere contestar las preguntas siguientes antes de decidir f! 
nalmente la hospitaltzaci6n: 

- lEs este el mejor enfoque para el paciente o simplemente un med1o­

para evitar algunos problemas diffcfles para el Odont6logo y el -

padre? 

Después de esta fase del tx. (.dimo se va a manejar el mantenimien, 

to de rutina o la atenci6n de emergencia? 

- l.Se han hecho planes para los exc1menes de seguimiento y la. aten -

ci6n de mantenimiento? 

- l.Se har4n los esfuerzos necesarios para prevenir la enfermedad de!! 

tal futura en este paciente? (J.2) 

(3.2) P.i9. 231. 
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Selecci6n del Hospital: 

Al elegir un hospital que brinde Anestesia General para el tx. Odonto­

lOgfco, hay que considerar varios factores; Husselman y Roy sugieren los­

sfgufentes criterios: 

l. AsocfacfOn de otros Odontólogos en el personal del hospital; 

2. Una actitud positiva del personal del hospital hacia el Odont6lo­

go. 

3. la actitud positiva de los médicos hacia el tx. restaurado con -

Anestesh General. 

4. La experiencia del personal de anestes1ologfa con la Anestesia -

para tx. odontol6gicos. 

s. Disponibilidad de médicos consultores. 

6. Existencia de reglamentos hospitalarios que pennitan al persona1-

odontol6gico auxiliar en el quir6fano. 

7. Disponibilidad de tiempo en el quir6fano. 

B. Disponibilidad de camas. 

9. Disponibilidad de equipo dental incluyendo: 

a) Equipo porUtil para Rx. Dental. 

b) Unidad dental porUtil. 

c) Gabinete porUtil para instrumentos dentales. 

d) Modificaci6n adecuada de las mesas quirúrgicas. 

10. UbfcacfOn del hospital (conveniente para el consultorto o el dom! 

cilio del Odont6logo). 

A esto un Odont6logo puede agregar: 

l. Una sección pedU.trtca bien iluminada y decorada con amplio espa-
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cio para terapia de juego. 

2. Para pacientes pediHrlcos, el hospital de nfnos de la comunidad -

serct muy probablemente la mejor elecc10n. 

3. La existencia de una visita preoperatorfa para pacientes pedUtrf .. 

cos. 

4. La provfsf6n de cirugfa diurna o anestesia general para pacfentes­

ambulatorios. 

5. La buena voluntad del hospital y la dlsponlbflldad de personal en­

trenado para admitir pacientes Impedidos. (3.3) 

El Odont6logo debe solicitar el Ingreso al hospital para gozar de los­

prfvf legfos del personal. El administrador puede proporcionar los formul! 

rios necesarios que serctn elevados al Comité de AdmfsfOn para su aproba .. 

cfOn. Frecuentemente se pueden obtener permisos de cortesfa temporarios, .. 

mientras se tramita el pedfdo. La mayorla de los hospitales tienen un pe­

rfodo de entrenamiento para Tos nuevos OdontOlogos del personal. los cua -

les actuaran como ayudantes en operaciones del equipo experimentado. Las­

comisfones y la evaluacfOn de atencfOn del paciente y solicitudes asegura­

el control de la calidad de todos los procedimientos. 

Historia y Examen Ftsico: 

Una vez que se ha tomado la decisfOn de emplear Anestesia General como 

mt!todo preferible, el Odont6logo deber! evaluar la historia mt!dlca del nl­

~o. su estado de salud actual y poslbflfdad de complicaciones a causa del­

procedfmiento (esto se ha explicado anterionnente). Los padres deberln -

(J. JJ P49. 229. 
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ser advertidos de toda complfcaci6n y se obtendra su consentfmfento fnfor 

mado • 

..... _ ...... _, _____ ,_ ... _ 
_....._ ........ -.. 

..__, .. __ , ... _ 
-a.... ... ___ ---·-- ... ·-. 

_..__ ........ ~-----·· ....... _ .. _ .. __ ............... ~ .. -.... --- ... .-- ............. . ...... _ .............. _ ..... __ ...... _._ .. _, .... _._ ... ,, ___ , '--·--- .. -·--·-·-···-··--... -.......... ~ ... -- .... -·-·~ ................ ___ .. _,,.. ... ___ ......... ___ .. ____ , ...... ~-..... .,.__._,...,.,__. __ -.... - -·-·--.... ··- ... -.... . 
-----~- ... _, _ _. ..... _ .. _ ..... _._··---·· .. -· .... -------------·· 
----------_ ... _________________ -

-----------·-==~~~=~==·~""""---= ...... =-------·~ 
....._ ___ , ....... _ .. __ 

-----.-.... -.... -..... ............ --.. -·.-................. -.. 
•a.....·~··-1 --.-.... ___ _ 

JC.......,--· ....................... ._. • a.-.,_ ...... ' __ .......___,.._ ____ _ __ _......_ .... _~ 

_:::.:ca f CONSENTIMllNTO y ANOTACIOMS PllOPflATORIAS I M-l 

(4.l) Plg. 327. 
(4) Me Donald. 
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La comfsf6n conjunta de acredftacfOn hospftalarfa, requiere que todos­

los pacientes admft;dos en un hospital. tengan un examen f1sfco realizado­

por un médico. Se debe complementar la historia médica y examen ftsfco -

completos. 

! 

.. _,,_ ...... - _.,,..,_ __ ,_,.,_ _ _.._ , _____ _ 

. _ ........... ......., ............ __ ... -...... ~--- ...... -_ ... _ ... ..-.. .. ~-------··-· -----. ___ .._.._, ..... - ........ _......._.., __ . -------....---·-··­......... _,..... ..... __ ,_,,_ ......................... -..... ........ -............. . ...__.,_...._ .... .......___, ............. ...... _....... ........ _. .. ......... 
1 ..._ _ _._ .. ,,,,,_.,.... ...... ·--·--.. ..._ ..... .,..._,,.... _ _. ... _,_ .. ,,_ 
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El OdontOlogo har4 un examen lntraoral completo y registrara los ha -

llazgos junto con la historia odonto16glca del nlno y razones para su admJ. 

sf6n. 

(4.2) P.tg. 323. 
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1 :-..:.:-.__-... ,-.... _ ... ," ·--•<-.. ·--
Dos semanas antes de la admisión se enviar& una carta que contendr.1 -

instruccfones generales acerca de la fntervencfón, los resultados del exe 

men.dental, datos y horarios pertinentes. 

(4.31 Plg. 329. 
(4,4) Plg. 329. 
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El nfi'io deberll ser tratado en fnternac10n si existe algOn estado c11 .. 

nfco que requiere seguimiento de cerca, si el nir'\o vive fuera del area de 

influencia del hospital o si los padres demuestran objetable capacidad P! 

ra cump1 fr plenamente con las instrucciones preoperator1as. 

Admisión al Hospital: 

El nino serc1. admitido como paciente interno en el hospital 24 horas ... 

antes de la fntervenc16n, para adaptarse al nuevo ambiente y perm1tfrc1. la 

adecuada evaluacfOn médica realizada por miembros del cuerpo m!dfco. Ta!!! 

bil!n permite un lapso en donde se puedan manifestar infecciones respfrat_!! 

rfas superiores y otras no advertidas antes de la fnternac16n. Cualquier 

observaciOn de anormalidad debe ser valorada por el médico (elevaciones .. 

de temperatura + de 37ºC o valores de hemoglobina inferiores a lOmg), son 

causa suficiente para postergar la intervenci6n. 

En este lapso, los padres complementaran los formularios necesarios P.! 

ra la admisiOn en el hospital. El OdontOlogo escribir& las Ordenes de ad­

misión para el nino que dara al equipo de enfermerla la informaciOn preli­

minar y los prqced1mientos bAsicos para atender al nrno. 
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Durante este tfempo. el n1no sera v1s1tado por el anestesista asigna -

do a Ta fntervencf6n. Esta evaluara el estado de salud actual del nlfto y­

revf sara los registros hospitalarios. El anestesista explicara los proce­

dimientos y responder! a las preguntas que el ntno o sus padres formulen.­

Esto inspirara confianza en el paciente. que fac11itar3 su fnducci6n. ·Es-

(4.5) PA9. JJO. 
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te contacto psfcolOgico nunca debe descartarse porque es enorme el beneff ... 

cfo que se deriva. 

La decisión acerca del tiempo que se ha de mantener al nffto sin ningu­

na ln9esta por v!a oral (NPO) antes de la 1ntervencl6n, esU a cargo del -

anestesista y puede variar entre los pacientes m&s pequei\os para evitar la 

hipoglucemia. 

a) No comer nada dentro de 6 horas antes de la anestesia. 

b) No comer nada dentro de 8 horas antes de la anestesia. 

c) Pueden darse pequenas cantidades de liquidas acuosos (no leche n1-

alcohol) hasta 4 horas antes de la anestesia. 

d) No Ingerir liquidas dentro de 6 horas antes de la anestesia. 

e) No Ingerir liquidas dentros de 8 horas antes de la anestesia. 

1) Menor de l mes (a.c.) 

2) De 6 meses a 5 anos {b.d.) 

3) Mayor de 3 anos (b.e.) (4.6) 

El OdontOlogo har~ una nota de admlsl6n en la ficha médica del nlno P.! 

ra dar al equipo asistencial un registro conciso de la historia ml!dfca del 

nlno, del estado actual general y oral, dlagn6stlco y tx. propuesto.(4.7) 

l. Nombre, edad, sexo, raza, problema principal y razOn de admhfOn. 

2. Historia de la Enfermedad actual. 

C4.6) Plg. lll. 
(.t. 7) Plq. 331. 
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J. Historia Médica anterior. 

4. MedlcaclOn actual (medicamentos, dosis y horarios de administra -

clOn). 

5. ResUlllOn del examen y diagnostico intraoral. 

6. Plan de tratamiento. 

Firma: 

Efectos PslcoHlglcos de 1• HosplUlfzacfOn: 

La hospitalizacf6n es una fuente frecuente de ansiedad en los nfnos,­

asf el 20 al 50% de los nfr'1os mostraron algún cambio de comportamiento -

luego de su fnternacf6n. la separación del nfno y de 1 os padres parecerA 

un factor sfgnfffcatho en la ansiedad poshospitalarfa. aunque el pennf .. 

tfr que los padres estén con el nfno durante su internac16n y al ser 1 le­

vado para la 1ntervencf6n y al retornar de ella, puede l"eductr la ansfe ... 

dad del nlfto e Igualmente la que sienten los padres. 

En general, existe un acuerdo en que es mas diftcil para los seres h.!! 

manos enfrentar lo desconocido que lo conocido. Asf que el paciente que­

entrO en el hospital, especialmente por primera vez, esta enfrentando lo­

desconocido y su ansiedad en esta s1tuac10n p~ede ser extrema. 

Los cambios de conducta que mostraran algunos pacientes, segCin estu -

dfos realfzados por Klng y Nelson, son los siguientes: 

l. Conducta agresiva (un grado elevado de dependencia, pérdida de -

control intestinal y urfnorlo y p!rdld• en la capacidad de auto -
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ayuda), 

2. Temores (excesivos a los hospitales, casacas blancas, oscuridad,­

ª extranos y dai'io corporal). 

3. Transtornos durante el sueno (terrores nocturnos y dificultad pa-

ra dormir). 

4. Transtornos en el habla (cambios de voz y negativo al hablar). 

5. Transtornos en la alfmentacf6n. 

6. Tfes y manerfsmos. 

7. Reacciones negativas (desobedfencfa, berrinches, provocacfOn y -

conducta destructiva). 

la duración de estos cambios fba de varios meses a 3 o 4 anos en nf -

nos de 4 anos en soi, al momento de la hospltalizaci6n. 

Se concluyo que el trauma emocional en la experiencia hospitalaria -

puede prevenirse, mediante: 

l. La relacf6n adecuada padre-hijo, 

2. Preparación correcta del padre y del nfi'lo para la experiencia de­

la internación, pennanencfa y dada de alta. 

J. Modiflcaci6n de la experiencia hospitalaria como sea posible para 

enfrentar el sufrimiento del ni no y de sus padres. (1.1) 

Asf se insiste en la importancia de la ayuda a los padres para esta -

blecer una ayuda adecuada para sus hijos. 

Cl.lJ Plg, 231. 
(1) No111ak. 
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Los nfftos tienen muchas fantastas y temores respecto a todas las expe­

riencias nuevas y esto cobra mis importancia ante una sftuacfOn tensfonan­

te como la hospitalfzaciOn. 

Los nfllos fundamentalmente tienen cinco temores bhfcos: 

l. Temor al castigo: 

2. Temor al abandono: 

3. Temor a 1 da no 

corporal: 

4. Temor a lo 

desconocido: 

(Aqu1 tanto el padre como el nh'lo poseen -

algunos sentimientos de culpa con respecto­

ª la hospital 1zacf6n por falta de conoci -

miento de la salud dental, como un padre d~ 

mashdo indulgente principalmente con el P! 

ciente impedido por recibir elevada ingesta 

de hidratos de carbono). 

(Al llegar el nino al hospital y ser separ! 

do de sus padres. acompallantes y de su am -

btente familiar, quedando al cuidado de ex­

tranos, esto constituye una de las s"ituaci!!. 

nes m4s dfffcfles que tienen que enfrentar­

los nfilos muy pequenos especfalmente los m~ 

nores de 4 anos y los mentalmente retarda -

dos y los impedidos. 

(A cualquier edad el nfno tendra miedo a -

los procedimientos dolorosos necesarios du­

rante la hospitalizaciOn). 

(Como se menciono antes, debido a su frnagf­

nac10n y fantasfa, el temor es mis fntensi-
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flcado ademas la mayorla de los nlftos no -

posee una manera emocional o verbal de ex­

presar este temor) 

(El nlno puede relacionar el hospital con­

la muerte si un pariente o amigo fa11ecl0-

en dicho lugar). 

Se ha pensado que es mejor prevenir los temores y fantasfas 1nfant1 -

les que tratar las neurosis subsiguientes. por lo tanto, en la salud den­

tal la prevencfOn es el tx. de eleccfOn. 

las sugerencias para prevenir el trauma emocional, pueden proponerse­

de la siguiente manera: 

Preparacl6n del Padre y del Paciente Hospitalizado: 

PreparaclOn Psico16glca. 

El padre y el paciente necesitan conocer totalmente los procedfmfen -

tos del hospital, para estar preparados, adem!s el odontólogo debe cono ... 

cer los problemas o habitas del paciente como son: comunfcac10n. control 

de la conducta, capacidad de desenvolverse solo, gustos y rechazos. Esto 

le ayudara a modificar la conducta hospitalaria de acuerdo con las necesJ. 

dades del p1clente. 

Realizar la clrugfa diurna, brinda a los padres la poslb111dad de re­

solver sus necesidades, con un resultado muy eficaz para el pequel\o o el­

Impedido. 

En el hospital se cuenta con un progrma de lnfon111cl6n para el padre-
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y et paciente, sobre las nonnas que rfjen con respecto a la hora de adm! 

s16n, horas de vfsfta, etc. 

Con estas ayudas y el conocfmfento personal del hospital. el Odontol.Q. 

go puede entonces preparar al paciente y al padre. 

Estos son los pasos para la preparación del nirlo: 

Explicar el procedimiento, sin entrar en demasiados detalles can­

ta verdad, contestando soto lo que el ntno pregunte, corregir los 

conceptos equivocados en lenguaje senci t lo. 

Explicar todo el procedfmfento al padre, cuando el ntno no esté -

presente. 

Penn1tfr que el nftlo trafga su juguete favorito. 

Procurar que el padre estA presente cuando el nfno vuelve a la h! 

bftacf6n y al despertar. 

Algunos OdontOlogos envfan una carta a los padres después de ta con .. 

sulta, bosquejando los detalles de la hospftalfzacfOn tales como: hora -

de examen ftsfco, admfsi6n, examen posoperatorfo y breve descripción del .. 

procedf11fento del hospital. 

P1cfMte1 Hospltllfa..,s: 

El anestésico puede considerarse para pacientes externos en rehabflf .. 

tacf6n dental tot1l con duracf6n hasta de 6 horas. 

Durante el procedimiento estara presente un anestesi61ogo, ademas de-
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la persona responsable del paciente. Se debe de disponer de una sala qu.!. 

rOrgfca totalmente equipada y una sala de recuperac16n con el personal n~ 

cesario. 

La cfrugta maxflofacfal requiere anestesia mayor, el uso de canulas -

en las vfas respiratorils lo constituye el uso de un tubo endotraqueal "!. 

sal. 

Debe eliminarse la prlctfca de realizar el tx. sobre el arco completo 

y realizar el trabajo de un lado de la boca antes de pasar al otro. pref~ 

rfblemente realizar el trabajo en el arco inferior antes del superior. 

La colorac16n supina es satisfactoria aunque la fntenned1a es ~atfs -

factorta; la técnica de eleccf6n es la induccfOn intravenosa seguida del 

Oxfdo nitroso y oxigeno. 

Pacientes Externos: 

Generalmente en ellos se realiza la anestesia menor en consultorio -

dental o en ocasiones en hospital. 

El cirujano esta tambien a cargo del anestesiOlogo, sin embargo, el -

resto del personal tambien esta a cargo del cirujano y ser~n: un fijador 

de Ta mand1bula, un ac*nfnfstrador, un asistente para aspfrac10n y un cir­

culante. 

El equipo debe de ser el mtsl!ID que para la anestesia mayor, la recup_!! 
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racl6n es rlpida. 

La tfcn1ca por eleccfOn es la 1nduccf0n intravenosa con barbitúricos­

y se cOlnb1na con muchos llls agentes (meperidfna, fentam11, diazepan, atr.Q. 

pina, escal111ina). 

Prep.1r•cUln de los Pacientes Externos: 

No extste dfferencfa en cuanto a la preparac16n para la anestesia de­

los pacientes externos y los hospitalizados, sin embargo, el grado de pr! 

paracton m!dfca dependera del tipo de fntervenc16n que se realice. 

El ntfto aprensivo requer1rc1 mis sedante, los problemas de conducta a .. 

veces constituyen un gran obstAculo, en la mayorfa de los casos se logra­

ra un paciente d0c11, 11edtante un contacto firme pero comprensivo junto • 

con un sedante MDderado. 

Se debe advertir al paciente que no debe tomar ni alimentos ni liqui­

das por lo menos 4 horas antes de la cita con el dentista. Un adulto 

acampanara al paciente. Si el paciente es muy nervioso se le prescribe -

una pastilla de pentotol s6dico (50 a 100 mg) antes de acostarse. Algu -

nos enfermos necesitan la misma premedfcaciOn una hora antes de la cita. 

Todos lo que se requiera para la anestesia y el tx. operatorio debe -

estar preparado. El paciente sentado en el si116n se coloca en posicl6n­

sem1rrec11 nada y se cubre con una slbana. 
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La premedicac10n es preferible emplearla por Ta vio Intravenoso, debe 

administrarse 5 minutos antes de la fntervencfOn, su uso no se recomienda 

en procedfmfentos cortos. Para intervenciones m3s largas se emplea atro­

pina (0.5 mg). 

Protocolo de la Sala de Dperact011es: 

Todas las personas involucradas en la atencf6n de los paciente.s en la 

sala de operaciones deben vestir el atuendo adecuado y d1senado para evi­

tar la contam1nact0n de ta sala, los pasillos y la sala de recuperac16n. 

El OdontOlogo y el equipo deben estar familiarizados con la técnica -

estandar de lavado, para procedtmfentos estériles. En consecuencia los ... 

procedfmfentos dentales fntraorales se consideran generalmente procedf 

mientas limpios mas que estériles, no obstante el OdontOlogo debe utlli -

zar guantes estériles. 

Es importante recordar que la contamfnacfOn cruzada entre pacientes .. 

en el hospital siempre es posible y por ello deben adoptarse todas las -

precauciones posibles. 

El equipo y naterlales dentales disponibles pueden ser un factor muy­

Importante para determinar que hospital se va a utilizar. El OdontOlogo­

puede tener Influencia para elegir el tipo de equipo que se necesitara. 

El equipo común de una sala operatoria Incluye: luces centrales (lu­

ces frontales) mesas de operaciones, banquetas para el operador, equipo • 
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de anestesia, mesas de mayo, mesas auxiliares y aparatos de succ16n. 

El equipo dental especifico incluye: una unidad porUtil conteniendo 

por lo menos una o dos turbinas de afre, pieza de mano de baja velocidad, 

jeringa triple y succiOn de alta velocidad. Los compresores son los mas: 

comfinmente utilizados. Se requiere adem4s de un aparato de rayos X y el_g 

mentas de revelado¡ como la cantidad de material odont6logico que puede -

guardarse en el quirófano es 1 imitada, hay que tener un gabinete rodante­

donde haya un amalgamador y los dfversos instrumentos de mano y materia -

les. 

Ubicacion: 

Johnnson y Full, recomendaron un equipo de 3 persOncls en la contribu­

ciOn del equipo y personal. 

Para facilitar el acceso del operador al paciente, es posible reubf -

car al anestes161ogo y su equipo hacia el medio de la mesa. Esto permite 

colocar la mesa de mayo al lado de la primera asist~nte, donde éste y el­

operador dispondrln de los instrumentos. 

; C•J QP • (~•,• 
:> \ ~·-· 

~>·, _ _)¡, 
L. J 

~,. 

.l; \. ,,.,, ..... 
' ·'~ '" ou 1.1~.J • ·- ... , ... •·· 

Ml.: C.•·". ,.J.!.,.. 
ll" .l.J•••'• '• "~- ..... 
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Otras posibil 1dades de pos1cl6n consisten en colocar al paciente obl.! 

cuamente o usar apoyar cabezas renllYibles manufacturadas. 

la disposlci6n t!pica de las posiciones del personal son las siguien-

tes: 

luego de vestirse con lo indumentaria apropiada, el Odont61ogo pasara 

a 11 secci6n de quir6fano• e infol'llOrl al ane•tesista todo el pedido esP! 

clal concerniente a la intervencl6n. 

51 se requiere anestesia e 1ntubactOn nasotraqueal para asegurar buen 

acceso, se tendra especial cuidado en la protecci6n de los ojos del ntno. 
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El Anestesfsta sera. el responsable de comenzar a administrar los 11 -

qufdos intravenosos, efectuar la intubación, estabilizar los tubos y ase­

gurar los equipos de monftoreo necesarios. 

El equipo de monitoreo incluye: un estetoscopio precardfal, un man -

gufto para la presfOn arterial. electrocardfografo con sus electrodos y -

un dispositivo para el monftoreo de la temperatura corporaf. 

Antes de 1 fmpiar y preparar el campo se deben de tomar radfograffas -

preoperatorias necesarias. Una vez obtenidas éstas. puede completarse el 

proceso de limpieza del campo, mientras el anestesista intuba al paciente. 

Antes de comenzar con la fntervencfOn, se limpia el a.rea perforal con 

bloquecttos de gasa estt!rfl de lOxlO cm. El primero se satura con un -

agente bacterfosUtfco, el segundo con agua estéril y el tercero con al -

cohol, uttl izado para eliminar grandes dendritas. Se ubica entonces una­

slb•na qutrúrgtca sobre el resto del cuerpo del ntno, esto ayuda a mante-
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ner la t...,eratura del cuerpo y brinda un campo limpio durante la lnter -

vencf6n. 

La cabeza se envuelve con 3 toallas dispuestas para fonrtar un espacio 

triangular de acceso a la cavidad bucal, 

la boca del pacfente se abre con Ta ayuda de un abrebocas, debe tene! 

se cuidado de no apretar los labios, ni la lengua con el abrebocas, se ª! 

pira el Interior de la boca. 
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Se coloca una banda de gasa estéril en Ta zona farfngo-palatfna, esto 

reduce el escape de agentes anestésicos y evita la entrada de cualquier -

material a la faringe. La gasa debe estar bien comprimida alrededor del­

tubo para asegurar un buen sel lado. Una vez que el paquete esta ubicado, 

se hace un examen intraoral completo. seguido por una profilaxis dental.­

Entonces el Odont61ogo evaluara con nuevas radfograftas obtenidas y fonn!!_ 

lara un plan de tx. final. 

Los fnstrimentos para los procedfmtentos de Odontologh restaurada en 

la sala de operaciones son los mis11KJS que para el consultorio dental, se­

preffere el uso de dique y el aislamiento por cuadrantes. Al finalizar -

cada cuadrante, se aplica una solucf6n al 8% de floruro esta.naso antes de 

retirar el dique. 

El Odont61ogo debe hacer las restauraciones que sean mis duraderas y-
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que requieran la menor cantidad de mantenimiento (coronas de acero-cromo). 

El Anestesista debe ser avisado 5 minutos antes de finalizar la 1nter­

venci6n de modo que pueda empezar a despertar al n11'1o y hacer las prepara­

ciones para retirar los tubos. El personal de la sala de recuperac16n se­

ra avisado del pronto arribo del nino. 

Al finalizar la intervención, la cavidad oral se limpia bien y se retl 

ra el paquete faringco para evitar la aspiraciOn de cualquier material. 

A partir de este momento, el Anestesista asume la responsabilidad por .. 

el nino, el OdontOlogo debe permanecer en la sala de operaciones durante -

el proceso de retiraciOn de los tubos, para ayudar al Anestesista d\lrante­

el mismo. 

Cuando el nino es trasladado a la sala de recuperaciOn, el Odont61ogo­

debc acompaflar al Anestesista y brindar asistencia durante el traslado. 

E!i importante reiterar parn una mayor seguridad en la anestesia en los 

ninos, que el estómago esté vacto en el momento de la inducdOn, pero um­

bl~n es de lgu•l Importancia que no se dejen lapsos exceslva•nte largo• -

sin alimento prlnclp•lmente de llquldos. Se debe de privar de alimento s~ 

lido Incluso leche y jugo de frutas, 6 a B horas antes de la operacl6n, P!l. 

ro de liquido livhno com agua y bebidas simples se pueden ingerir hasta-

3 o 4 horas antes de la lntervencl6n. 

Ademls, nachas veces no son considerados algunos alimentos y los cara-
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melas como parte de la comida regular, asf es que se 1nsfstirc1 ''nada por­

boca". 

Los pacientes con ciertos problemas médicos, requieren preparacfOn e~ 

pecfal por varios dhs antes, es esencial que el nHlo admitido al hospf -

tal, tenga una buena preparacfOn. 

En la mayorfa de los casos, ninguna de estas condiciones, sea un niño 

con afeccflin cardiaca o un diabl!tfco constitufri1 un grave problema sf se­

prevé y se instituye la terapia adecuada previa al uso de Anestesia Gene­

ral. 
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TEMA VII 

Agentes AnesUsicos: 

Para inducir y mantener la Anestesia General para la c1rug1a dental -

en el consultorio o en el hospital, el dentista o anestesista tfene a su .. 

dfsposicf.,n una varfedad de agentes anestésicos. Cada uno de estos ofre­

ce ventajas e inconvenientes, asf como indicaciones y contrafndfcaciones. 

Cuando mas famflfar1zado se esta: con la qufmfca y farmacologfa de los 

diversos agentes, asf como con sus ventajas y desventajas, fndicacfones y 

contra1ndtcacfones, mejor se podrc1n usar los diversos agentes o combina .. 

cfones de éstos, con ventaja para todos. 

ffo todos los agentes anestésicos disponibles son adaptables para uso .. 

en el consultorfo, nf estln indicados para fntervencfones dentales en el .. 

hospital. (1.1) 

AnesUsicos Vollttles: 

Son ltquidos a la temperatura ambiente, potentes y relativamente soly 

bles en sangre, agua celular, grasas. Estos Qltfmos factores retrasan el 

equilibrio y, por lo tanto, la lnduccf4n y hace inevitable que la raz4n -

entre la presi4n del anestésico entre los alveolos y la preslOn de la me! 

cla anestbfca inspirada aumente progresiv1Nnte confonne prosigue la 

anestesia. Por 1o tanto, la profundfad aumenta con el tiempo, a menos ... 

Ul lloh.ooill. 
(1.1) P&;. 141. 
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que se reduzca la pres16n del anestésico en la mezcla inspirada. En la .. 

practica quirúrgica se debe de empezar con una presf6n mayor de la neceS! 

ria, reduciendola progrcsfvanEnte hasta un nivel inocuo¡ esto retarda la 

excresf6n por los pulmones y el retorno del conocimiento. 

E ter: 

Propiedades F1sicas: Es un lfquido incoloro, mas lfgero que en el -

agua, tiene un punto de ebullición de 35ºC, es un excelente disolvente de 

un gran número de sustancias, pero es muy volc\t11, inflamable y explos~vo. 

Propiedades Qu1micas: Es inestable al medio ambiente, aunque menos -

reactivo que los alcoholes. En contacto con el atre y la luz origina pe­

róxidos irritantes. 

Ventajas: Estimula el sistema nervioso s1mp3.t1co y el gasto cardiaco 

no se disminuye. A niveles profundos de anestesia con éter. la relaja ... 

c16n muscular es excelente¡ es económico y el riesgo de sobredosis acci ... 

denta 1 es remota. 

Desventajas: Su inducción es lenta y molesta, produce irr1taci6n de ... 

mucosas. causa tos, ladngospasmo y recreaci6n profusa de moco. Provoca ... 

aumento de hemorragia ca pi lar¡ es inflamable y explosivo. 

Complicaciones Pos ... Qperatorias: Nauseas, vOmito después de anestesia 

prolongada. 

Indicaciones: Actualmente su uso es poco frecuente, principalmente -
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se usa en ninos, solo o junto con otros anestésicos y relajantes muscula­

res. El 6ter tiene gran ut11idad en zonas rurales o cuando no se tiene -

un equipo de anestesia adecuado, 

Contraindicaciones: No se poseen muchas contraindicaciones, pues em­

ple!ndolo con cuidado, evitando sobre todo la anoxia, es seguro; sin ern­

baro no ha de emplearse o con precauci6n en lesiones avanzadas de corazón, 

tracto respiratorio, htgado o rii'IOn en nir1os febriles y en los dtabHicos 

graves. 

Eter (divinll1co): Es un agente anest~sico, t6xico inflamble y explJ! 

sfvo, que a pesar de sus muchas ventajas posee serios inconvenientes. 

Cuando se administra por el método de la gota abierta con oxfgeno, para -

intervenciones muy cortas en nfnos premedfcados o cooperattvos, probable .. 

mente no tiene igual. El peligro de las explosiones esta pr6cticamente -

eltmtnado y st no se usa la llama abierta, el cauterio no debe preocupar­

la inflamab11idad del agente. Sin embargo, si se usa con Oxido nitroso y 

ox1geno las explosiones debidas a la electricidad estatica son una cons ... 

tante amenaza. (l.Z) 

Indicaciones: 

l. Por el ~todo de la gota abierta para intervenciones en ntnos (s ... 

minutos llls o menos). 

2. Como complemento para el 6xido nitroso y oxigeno. 

(1) flOhneim. 
(1.2) PAg. U6. 
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3. Para la inducci6n r4pida preliminar a la eterizaci6n por gota 

abierta o semfabierta. 

Contraf ndf cacf ones: 

L Donde se usa cauterio o una llama abierta. 

2. En ninos sumamente aprensivos sfn premedfcacfOn. 

3. Sin el uso de oxtgeno suplementario. 

4. Intervenciones prolongadas. 

Ventajas: 

l. lnducct6n rlpida. 

2. Recuperaci6n r4pida. 

3. No hay efecto sobre centros vitales en la anestesia ligera: 

4. Suficientemente potente para productr anestesia adecuada. 

S. Poca nausea y vOmfto cuando se administra adecuada~nte, sin deb!. 

te, hfpoxfa o anaxta. 

Desventajas: 

l. Inflamable y explosivo. 

2. Huy volat11 y caro. 

3. Signos de anestesia a veces equtvocos. 

4. Excesha salivacf6n sf no se amrtfnfstra correctamente. 

5. Agentes suNmente potente y tOxtco, que sf no se maneja adecuada-

11ente puede producir convulsiones y rlplda sobredosis. 

Cloruro • Ett lo: 

Propiedades Flslcas: El cloruro de etilo es un gas a temperatura or-
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dtnar1a, pero es n.c11mente comprimido convirtiéndose en Hquido. Posee­

un caracterhtico olor dulce y es ligeramente irritante, para la membrana 

mucosa y para las v1as respiratorias superiores. Su peso molecular es de 

64.52s su peso especUico 0.921 a 20º C; peso espectftco de vapor es de 

-2.28 (aire Igual l); punto de ebulllclOn -12.57 grados C. Es inflama -

ble y explosivo pero tiene elevada temperatura de tgnictOn. 

Qu1mica: El cloruro de etilo -c2H
5

Cl. Es un cuerpo ya muy conocido, 

hidrocarburo halogenado preparado comercialmente agregando gas de actdo -

clorh1drico al esttleno o trataiido el etanol con acido clorhtdrtco. 

Fannacolog1a: El cloruro de etilo es un agente anestésico potente -

100% y para la cirugla dental y oral se administra solamente por la t~cn,i 

ca de gota abierta. 

Ofrece raptda y agradable 1nducc16n, pero debe usarse solamente como­

agente de 1nducc16n preliminar a la admin1strac16n de éter o para inter -

venciones breves para n1nos. La anestesia requiere una concentrac16n de-

3.5 a 4.5 por ciento; la para.lisis respiratoria se presenta con la con .. 

centraclOn del 6%. NO hay estrecho margen de seguridad sino que la para­

llsfs cardiaca puede seguir o preceder a la sensaclOn de resplraciOn. 

Por esta razOn la popularidad del cloruro de etilo ha disminuido des­

de la lntroduccfOn de agentes mis favorables. 

El cloruro de etilo se elfmfna Intacto por exhallclOn. Sfn ttnbargo,­

pequenas cantidades son eliminadas por la orina y la transplraciOn. 
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El cloruro de etilo deprime el miocardio y dlsRlinuye el Impulso car -

diaco. Puede haber arritmia cardiaca y fibrilact6n ventricular por el ª.!! 

mento de irritabilidad de los tejido• autOnomos, la respiraciOn e• el On! 

co signo exacto de anestesia, puesto que no se puede confiar en los s1g -

nos oculares. 

Indicaciones: 

l. Como agente prel fmfnar a la 1nduccf6n de éter. 

2. Para intervenciones muy breves en nfnos (2 a 3 minutos solamente). 

3. Como vaporizaciOn refigerante con pequenas zonas de tejido gingl­

val (no demasiado satisfactoria). 

Contra 1 ndtcaciones: 

l. En presencia de cauterio o llama abierta, 

2. Para intervenciones de mis de 2 o 3 minutos de duracfOn. 

3. Para nfnos en condfctones precarias. 

Ventajas: 

l. Rapida inducc10n y rlpida recuperacl6n. 

2. M!nlmo de nauseas y v6m1to. 

3. Estable y econ6"'ico. 

Oesventajas: 

l. Ttene estrecho 111argen de seguridad, 

2. Puede haber falla circulatoria antes de cesar la respiracl6n. 

3, Puede haber espas.,s del bucclnador y masetero. 

4. la rapidez de 11 lnduccl6n a veces hace dificil advertir los slg-
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nos de la anestesia. (1.3) 

Flut.ono: 

Propiedades F'51cas; Es un 1tqu1do 11mpfdo. incoloro. de caracterts­

t1co olor agradable, su peso molecular es de 197. 418¡ el peso espec1fi­

co de 1.86 a 20ºC¡ el peso espec1ffco de vapor es de -6.8 y el punto de­

ebulllclOn es de -50.ZºC a 760 "'"· de Hg. Esta droga se descompone lent!!_ 

mente cuando se expone a la luz, formando !cfdos voUtiles. La descompo­

sfc16n es fmpedfda envasi1ndolo en frascos caramelo y agregando 0.01 por -

ciento de timol. El flutano no es Inflamable ni explosivo. 

Qu1mfca: El anestésico flutano -F3CHC1Br .. es un etano halogenado, 2-

bromo, 2 cloro 1-1-1 trtfluretano y no debe confundirse con fluomar (6ter 

trlfluretllvlnllfco) que es un eter fluorado inflamable. El flutano 11-

qufdo puede afectar a ciertos metales como el estano y el aluminio y tie­

ne un efecto de ab 1 ande sobre la ga11a. 

Fannacologta: El flutano es un agente anestes1co de potencia 100~ y­

puede ser administrado por el método de la gota abierta, semiabierta, ce­

rrada o semicerrada. No es irritante para la R"IU~usa bucal, larfngea y -

traqueal, su potencia cuadruplc1 a la del fter. La fnducclOn sera lenta­

Y gradual a causa de la alta potencia del agente. Debe evitarse la dfsm! 

nuclOn de profundidad o velocidad de la resptracfOn y si es necesario se­

ha de ayudar a la resplraclOn. 

(1) llohneim. 
(l.l) Plga. 149, 150 y 151. 
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Con este agente el miocardio y el sistema conductor del corazOn son -

susceptibles en concentraciones aumentadas y pueden causar cuadros de h1-

pertens10n. Se cree que esta hfpotensf6n se relaciona con el grado de -

sfmpaticonta o la profundidad de la anestesia. Algunos investigadores -

consideran que el flutano intensifica la accfOn del vago sobr~ el coraz6n. 

lo que acentúa el movimiento del regulador con el siguiente ritmo nodu -

lar. Se presentan con frecuencia arritmias cardiacas durante la fnduc -

cfOn raptda y en las mc1s profundas etapas de la anestesia. Los 1nvest19! 

dores han demostrado que con inducc16n lenta, la anestesia superficial -

(debida a concentraciones aumentadas) y oxigenac16n adecuada reduce o el! 

rafna estas irregularidades. 

Actualmente no se usa o .. tubocurarfna o sus derivados qutm1cos, .as1 .. 

como la epenefrina o sorepenefrfna, cuando el flutano es el agente anest! 

sfco. Si se requiere un relajador muscular debe usarse la succin1lcoltna. 

Si se requiere un vasopresor se empleara la metamfetamina (desoxeefedr1na) 

o metoxamfna ( vasoxf 1). 

Lc'l mayorta de los clfnicos que poseen vasta experiencia de esta droga 

est.1.n de acuerdo en que la técnica de no revertir la respfraci6n es la -

mas segura para administrar el flutano. El ml!todo de la gota abierta ta!!! 

bfén es pr&ctfco y razonablemente seguro si se observa estrechamente al .. 

paciente. No se recomienda el curare pero puede usarse la succinilcolina 

para la r&pfda 1ntubaci6n o relajacf6n ocasional sf se observa estrecha -

mente la concentrac16n de flutano durante el aumento de la respfracfOn -

controllda. 
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Es posible la lnduccl6n rlplda, agradable, con tranquilo despertar. -

Las nluseas y vOmfto no son comunes sf no existe hfpoxia y se evitan los -

episodios htpotensfvos, se requiere de dos a cuatro volúmenes i de flutano 

para la lnduccl6n y de 0.5 a 1.5 volOmenes S, para la mantencl6n. Hasta -

ahora no se ha demostrado 1nterferencfa con el metabolismo del Mgado o t,Q 

xfctdad de las células hepltfcas, pero el agente es relativamente nuevo y­

no debe descartarse esas posibilidades. (1.4) 

Halouno: 

Propiedades Flslcas: Es voUtil, punto de ebullicl6n de SOºC, no es -

explosivo, nf inflamable. es un Hqufdo incoloro, mOvfl de olor agradable, 

y sabor dulce. Es poco soluble en agua y es soluble en alcohol, éter y -

aceites. 

Ventajas: Es el mejor aceptado por los pacientes, es muy soluble en -

los tejidos, su fnduccf6n es mis rApfda y agradable que con el éter, no -

produce frrftacfOn de mucosas. Hay menor sensibilidad al miocardio, no ei 

timula al sistema simplttco. no hay aumento de hemorragia capilar. Es muy 

potente relajante uterino. 

Oesventajas: Produce hipotensi6n y bradicardia por depresl6n del mlo­

car1o y el centro vasomotor con bloqueo ganglionar, deprime la ventilación 

y la clrculacf6n. Supersenslblliza al coraz6n a la adrenalina, no produce 

una gran relaj1ci&n muscular, puede inducir hemorrag11 por a uterina-

U> Mohnet.. 
(1.4) Plge. 153 y 158. 
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y es muy caro. por lo cual su empleo es delicado. 

Complicaciones Posoperatorias: La recuperacfOn por lo general es 

agradable y sfn complfcacfones, aunque mas lenta que la recuperacfOn con­

ciclopropano y el Oxido nitroso, hay poca frecuencia de lesión hep&tica. 

Indicaciones: Corresponden a la anestesia quirúrgica en general, pe­

ro por un Anestesista especializado. 

Contrafndfcacfones: No debe emplearse en lesiones hcpat1cas avanza -

das y debe usarse con cuidado en el parto. 

Oxido llftroso: 

Propiedades Flsicas: Gas incoloro, m.!s denso que el aire, sin olor -

ni sabor apreciables, no es inflamable, nf explosivo, pero sostiene la -

combustión, f~kilmente soluble en agua, muy soluble en a\cohol, soluble -

en ~ter y aceites. Punto de ebullicfOn de -89ºC. 

Ventajas: Rc'ipida inducción y recuperación, no provoca aumento de he .. 

morragia capilar, no sensibiliza el miocardio a la adrenalina, hay regoc_! 

jo, euforia y alucinaciones durante la 1nducci6n. Es el m3.s inocuo, no -

es 1rr1tante para las mucosas. Es un excelente analg~sico. 

Desventajas: Puede producir anox1a s1 se mezcla con menos del 20:t de 

oxigeno¡ no se obtiene buena relajaciOn muscular. 

Complicaciones Posoperatorias: Puede haber nauseas y v6mtto por ex -



-125-

pos1c16n prolongada, pero por lo general no existen. 

Indicaciones: Se emplea mezclado con oxfgeno para cirugfa dental y -

obstetrfcfa y para provocar la anestesia antes de emplear un anest~sfco -

m.ls potente. 

Para 1nducct6n r~ptda se usa Oxido nitroso al !OOt. 

Puede operarse con Oxido nitroso m!s oxfgeno siempre que se utilice .. 

una droga bloqueadora muscular. 

Contraindicaciones: Practfcamente no las hay, sf se utflfza oxfgeno­

en suficientes cantidades. Pero esta contraindicado en los casos de ese! 

sa reserva cardiaca, respiratoria y a personas con retraso mental. 
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T E 11 A VIII 

Drogas Asoclodas a l• Anestesio: 

Huchas drogas, aunque no son agentes anestésicos es Un tan estrechame!! 

te asaetadas a la anestesia, que no se puede prescfndfr de ellas. Algunas 

de estas drogas son esenciales para la admfnfstracfi5n del anestésico y -

otros, aunque no lo son, refuerzan su actividad. 

Gases: 

Oxigeno (02): Propledodes Flsfcas: El oxigeno es un gas llmpido, in­

coloro, de peso molecul•r 32 y peso especifico 1.015. Se licOa a -1g9•c -

y 50 atm6sferas de prestan. Hierve a -lBJºC y se solidifica a -218ºC. 

No es inflamable ni explosivo, pero rapldamente acentOa la combustiOn­

realzondo la inflamabilldad de las dem.!s sustancias. En concentraciOn ad~ 

cuada es necesario para formar mezclas explosivas con otros gases. 

Comercialmente se entrega como gas comprimido y se dfstrfbuye en cfl f.!! 

dros verdes. Constituye el 20.94% en volumen de afre. 

Qulmlca: El oxigeno se obtfene generalmente por destllaclOn fracclonJ!_ 

da del aire liquido. En este m!todo el nltrOgeno se evapora primero deja!! 

do al oxigeno liquido. Tambi~n se prepara por electrolisis del agua o por 

la reacciOn del agua con perOxido de sodio. 

F•nnacologh: El oxigeno es esencial para niantener la vida y es un -
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constituyente necesario de todas las mezclas anest~sfcas. Su concentra -

cfOn debe ser al menos suficiente para mantener el metabolismo normal. Es 

transportado en la corriente sangufnea en combfnac10n qufmfca con la hem_!! 

globlna. 

En circunstancias ordfnar1as y durante un lapso razonable el oxfgeno, 

no irrita Tos tejfdos. Sin embargo, la fnhalacf6n prolongada de oxfgeno­

puro a presión puede ser irritante para las membranas mucosas. Sf se in­

hala oxfgeno lOOS: a presfOn moderada, el oxfgeno disuelto en el plasma -

puede cuadruplicarse. Este aumento tiene poco o ningún efecto sobre las­

cualidades de transporte de oxigeno de los glObulos rojos. 

Puede haber deffclencfa de oxigeno en hs siguientes condfclones: 

l. Aflxla, en h cual es Inadecuada la cantidad de oxigeno que llega 

a los pulmones; 2) hlpoxfa, en la cual no hay saturaclOn de oxigeno de -

la hemoglobina; 3) anemia, en la cual hay deficiencia de hemoglobina en -

la sangre¡ 4) isquemia, en la que hay Inadecuada cfrculaciOn de la san -

gre en el cuerpo; 5) anoxfa hfstotOxica, que es la incapacidad celular -

para utilizar el oxigeno. (2) 

DIOxldo de Carbono (co2): Propiedades Flsfcas. El dlOxfdo de carbo­

no es un gas incoloro, de olor y sabor acre. Da una sensac16n de p1caz6n 

en la nartz cuando se fnspfra. 

Tfene un peso molecular de 44 y peso especifico de 1.54, se lfcO• a -
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30.9ºC y 77 atmósferas de presiOn. El liquido es incoloro mOvil y flota­

en el agua, hierve a 59ºC y se solidifica a aproximadamente -78°C. El -

dfOxfdo de cargono se entrega como gas comprimido y se distribuye en cf -

llndros grises. También como mezcla (90 por ciento de oxigeno y 10 por -

ciento de diOxido de carbono), en cilindros verdes grisaceos. Constituye 

alrededor del 0.03 por ciento del aire atmosf~r1co en volumen. 

Qu1mtca: Es un gas inorgantco muy estable, no es inflamable. 

Es absorbido por alca11s y se combina con el agua para formar c'.lcfdo -

carb6nfco, 105 ml. se disuelven en 100 ml. de agua a 20ºC. 

El d10xido de carbono se prepara por ox1dac10n del coque y cale~tando 

carbonatos alcallnotérreos -CaC03- Ca+co2• También se forma por la fer 

mentac16n de azúcar que se descompone en alcohol et111co y dióxido de car 

bono. 

Farmacologla: El dlOxido de carbono es estimulante del centro respi­

ratorio y como tal impulsa el esfuerzo respiratorio. Es un producto del­

metabo11smo celular. El aumento del dfOxfdo de carbono alveolar en C.1 -

por ciento duplica la ventilaciOn, mientras la dlsminuciOn del 0.1 por -

ciento puede producir apnea durante breve lapso. El exceso de dlOxldo de 

carbono aumenta el volumen y luego la velocidad. Este estimulo inicial -

puede ser seguido por depres10n cuando se usa el diOxido de carbono en e~ 

ceso del 10 por ciento. El aumento de la tensiOn de d10xido de carbono -

sobre la requerida para estimular el centro respiratorio puede estimular-
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la resp1rac16n por el cuerpo carottdeo. El esttmulo cardiaco aumenta ini­

cialmente de a poco. La retenc16n excesiva puede producir arritmia cardi! 

ca. El d10x1do de carbono favorece la disociacfOn de la hemoglobina. pero 

no aumenta la capacidad de la sangre para transportar el ox1geno. El 

tiempo de coagulac10n se acorta al aumentar la tensiOn de di6x1do de carb.2 

no en sangre. (2.1) 

NitrOgeno (N): Propiedades F1sicas: El nitr6geno es un gas inerte, -

abarca aproximadamente el 80 por ciento del volumen total del aire atmosf_! 

rico. Es incoloro e instpido y no se combina con el agua ni otras sustan­

cias. Tiene un peso molecular de 28 y peso especifico de D.967. Se li -

coa a 149°C, a 75 atm6sferas de presi6n, se solidifica a -214'C y hierve­

ª .. }86°C. El nitrOgeno no es inflamable ni favorece la combust16n. Se en 
trega como gas comprimido en cilindros de acero con tapa anaranjada y fon­

do gris. 

Qu1m1ca: El n1tr6geno es un elemento diat6m1co preparado en gran ese!. 

la por el proceso del aire 11qu1do como producto derivado durante la manu­

factura del ox.tgeno. Aunque comCinmente se conoce a 1 ni tr6geno como un gas 

inerte, se combina con otros elementos. Es sumamente activo qu1micamente­

cuando esta en cOlllbinacl6n. Un ejetnplo es el cloruro de nltr6geno, que es 

un violento explosivo. La Inercia del nltr6geno es superada a altas temp!_ 

raturas a las cuales el gas se combina con algunos metales para fonnar ni­

tratos. 

(1) ttonheill. 
(2.1) PA9. 184. 
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Farmacologta: Toda sustancia viviente y los productos de desec.:ho de­

los animales contienen considerables cantidades de nftrOgeno combinado. 

Aunque las plantas dependen del nitrógeno para su alimentacfOn, no -

pueden obtenerlo directamente de la atmósfera. El nitrOgeno no actua so­

bre los tejidos pero puede producir anoxia si se inhala en cantidad exce­

siva. Esta presente en solución simple (como un gas inerte), en el plas­

ma, tejidos intersticiales y células. Esta en todos los Hqufdos org3nf­

cos y existe en fd~ntfca concentracf6n en la sangre arterial y venosa. 

(2.2) 

Helio: El helio es un gas raro, monoatOmfco, inerte, que se encuen -

tra en el a1re en la proporci6n de un volumen de helio en 185.000 ~olOme­

nes de aire. El gas tiene un peso atómico de 4 y el peso molecular tam -

bHn es de 4. Es incoloro, inodoro, insfpido, no toxico, no inflamable -

y no explosivo. No es solo inerte sino también qufmicamente no reactivo. 

El peso especifico del helio es 0.1381; estA pr6ximo al .elemento m!s li­

viano que se conoce. Es 7 veces y cuarto mAs liviano que el aire. Tiene 

elevada conductividad Urmica y se difunde a gran velocidad. Licuado a -

207ºC y 2.26 atmOsferas de presi6n fonna un liquido incoloro, m6vf1 y 

transparente. 

Qu1m1ca: El helio existe en la atmósfera en proporciones demasiado .. 

reducidas para ser recuperado econOmfcamente. La fuente m3s pr6xima e~ -

el gas natural, particularmente en Texas que resulta la fuente m6s prc1c:tj_ 

(2.2) PA9. 185. 
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ca. Se entrega como gas comprimido en cil fndros de acero pardos. Cua!!. 

do se mezcla el helio con oxtgeno el tanque es de color verde y marrOn. 

Fannacologla: El helio no ejerce efecto f1s1o16g1co sobre los teji­

dos porque es inerte y por su poca solub111dad en el agua y humores org! 

nfcos. 

Se usa en combfnacf6n con el ox1geno para facilitar la respiración. 

A no ser por su posible uso como diluyente no tiene valor pr:íctfco -

en la aneStesfa para intervenciones quirOrgfcas dentales. (2.3) 

Antlhhtnlnlcos: 

Todas las drogas ant1h1stam1nfcas son obtenidas por s1ntesfs, se uti­

lizan en el tratamiento de enfennedades alérgicas y de algunas reacciones 

a16rgfcas a las drogas. 

Los antfhfstamtnicos son antagonistas competitivos de la histamfna, .. 

asociados a los receptores de la histamina, impiden a ~sta ex.tenderse en .. 

el sitio de acc16n. 

Clas1f1cac16n: 

Fenot1as1nas: Promet1z1na (Fenergan) 

Etanolaminas D1fenh1dramtna (Bexdryl) 

Etilendtamtnas: (P1r11am1na (Neo-austergan) 

(2.J) Pl9. 186. 
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Alqu11amfnas: Clorfenframina (Chlor-trfmeton) 

Pfperazfnfcos: Clorociclicina (Di-parelene). 

AbsorcfOn: Los ant1hfstamfnicos son absorbidos rc1pfdamente en el sis­

tema gastrointestinal y producen sus efectos en 1 hora. 

Son hidroxilados por las enzimas microsomicas y pueden participar en -

la induccfOn enzim~tica. 

Tranquilizantes: Son drogas depresoras selectivas del sistema nervio­

so central que poseen una acción calmante de la hfperexcitabflfdad psfqui­

ca con poca o ninguna tendencia al sueno y sin oscurecimiento de la con -

ciencia. Los representantes de este grupo son las fenoticianas y 1¡;1s ben­

zodfacepinas. 

Fenoticinas: Estos medicamentos que son tranquilizantes mayores, se -

usíln parll aliviar la ansiedad preopcratoria, y algunos compuestos de este­

grupo tiene propiedades antiem~ticas. Pocas fenotiacinas tienen propieda­

des ,;; . .ltJl·~icas. pero pueden comhinarse en fonna fitil con una pequeña do -

sis de analg~sicos, pueden producir hipertensión, en particular en combfn~ 

ciOn con algunos de los anest~sfcos por inhalaci6n. la somnolencia poste­

rior puede ser prolongada limitando su utilidad. El principal medicamento 

es la prometacfna. 

Prometacfna: Son bloqueadores Hl y tambi~n poseen actividad antfcoli­

n~rgica, Es sedante, tiene propiedades antieméticas, se usa en combina -

cfOn con o sin atropina o hioscina. Se usa principalmente en ninos. L.1 
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dosis es de 25 a 50 mg. por vla Intramuscular. 

Benzodfacepfnas: Estos medicamentos son tranquilizantes menores y -

son empleados en la medfcacfOn preanestésica, ya sea por vta bucal o me -

dfante fnyeccfOn, ya que se ha demostrado que poseen propiedades espectf.i 

cas ansfolftfcas. Pequenas dosis pueden administrarse desde el momento -

de la admisión al hospital hasta un poco antes de la operaciOn. Los prf,n 

clpales medicamentos son el dlacepam (vallum), el loracepam (activan), -

oucepam y el cloracepam. 

Dlacepam (vallum): Es poco depresor respiratorio, relante muscular -

central e inductor del sueno, se utiliza por vh bucal la noche anterior­

ª la operacfOn y por vfa intramuscular una hora antes de la misma, siendo 

la dosis en ambos casos de 10 a 20 mg.; su uso en la actualidad es muy -

aceptado. 

loracepam (activan): Produce notoria amnesia, ha sido empleado en -­

una sola dosfs bucal de 2 a 4 mg. varias horas antes de la operación. I!! 

duce amnesia prolongada y puede como en el caso del diacepam, usarse para 

la sedacfOn de los enfermos, que son sometidos al bloqueo regional de ner 

vfos y en aquellos pacientes que requieren sedación prolongada en la uni­

dad de cuidado Intensivo. 

Oxacepam: Es un inetabolito del medacepam, tfene un1 acctOn sedante,­

htpnOttca contra la ansiedad, antfconvulstva y relajante muscular central. 

Se usa en los pacientes que van a ser sometidos a cirugt1, un1 o dos ho -

ras antes de ésta, la dosis es de 15 mg. por vfa oral. 
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Cloracepam: Se utt11za contra la ansiedad, es ant1convuls1vo, es efi­

caz y seguro a dos f s e 1 evadas no produce 1 a muerte. es un re 1 ajan te muscu­

lar de accf6n centra 1, la dosis es de 5 mg. tres veces por dta para pacfe.n. 

tes que van a ser sometidos a cfrugta. 

lllrcGttcos: 

Los analgésicos narc6tfcos incluyen a los alcaloides del opio y a pro­

ductos sintéticos similares, 

Se conoce en la pr~ctfca dfarfa que Tos analgésicos narc6tfcos tfenen­

mucho mayor efecto analgésico que los narc6tfcos, pero también tienen múl .. 

tiples efectos colaterales, que son los que los hacen peligrosos, ya que .. 

su abuso y automedfcacfOn puede llegar a provocar la muerte de los p·acfen­

tes. 

Analgésicos NarcOticos: Los analgbfcos narcOtfcos se dividen en cin­

co categorfas y se clasifican de la siguiente manera: 

Alcaloides Naturales del Opio 

Morfina Herofna 

Codefna DI hl dromorfi na (dflaudid) 

Derivados de los Oplaceos 

Metflhldromorflna (Metopan) 

Hldrocodona (hlcodan) 

Medicamentos Slnt6tlcos Derivados de 1 os Oplaceos 
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Fenazocf na (prlnadol) Prlmlnodlna (Alvodlne) 

Meperldlna (demerol) Dffenoxflato (lomotfl) 

Alfaprodlna (Nfsentf 1) Metadona (Dolophfne) 

Anflerldfna (lerftlne) Levorfonos (Levo .. Dromoran) 

Medicamentos Sfnt~tfcos de Tipo opiaceo con poca Potencia y Poca 

Tendencia a la Toxfcomanfa 

Propoxffeno (Darv6n) 

Etoheptacfna (zactane) 

Pentazocfna (talculn). 

Nalorffna (nallne) 

levalorfan (lorfan) 

Antagonistas de NarcOtfcos 

Clorldrato de naxolona (narcantf). 

Los diversos fannacos guardan una sfmflftud Msfca entre st, todos. -

son agentes poderosos contra el dolor intenso y pueden substituirse uno -

por otro en los pacientes con adfcfOn y todos son antagonizados por la "! 

lorflan y el narcantf. 

la morfina sigue siendo el analg~sfco narc6tfco mas importante, y sfr 

ve como pat~n de comparacfOn en su efecto analg@sfco con Tos demls fl"'!! 

cos narcOtfcos. 
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Sus limites de dosiflcacl6n va de 8 a 15 mg. No se conoce con exacti­

tud su sft1o de accf6n analgésicaª Entre sus efectos colaterales produce; 

depres16n respiratoria, exc1tac16n, nausea, vOmfto, estren1m1ento, miosis· 

y contracciOn de la musculatura ltsa (vesfcula y vejiga). 

Basandonos en estos datos, todos los dem3s analgésicos narc6tfcos tfe· 

nen m~s o menos los mismos efectos, algOn elemento agregado o elfmfnado o­

disminufdo. 

El propoxifeno esta ligado con la meperidfna (oemerol), perta tiene m.!:!, 

cha potencia y menor peligro de toxicomania. 

El propox1feno (darvOn) se utiliza mucho, generalmente en combf!lac10n­

con 1il aspirina y cafefna (darvOn compuesto) suele afirmarse que su poten­

cia analgésica es similar a la de la codetna, pero el hecho .es dudosoª 

Contraindicaciones del empleo de la morfina y similares: Suelen cons.! 

derarse contraindicaciones para el empleo de la morfina y sus derivados. 

a) Les iones de cabeza y después de una craneotom1a. 

b) Les iones neurol6gfcas. 

c) Asma branquial. 

d) Alcoholismo agudo. 

e) Transtornos convulsivos. 

f) Dolor vesicular. 

g) C61ico nefrftlco. 

Htpll6ttcos: Son drogas depresoras no selectivos del sistema nervioso 
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central. utflfzadas para producfr sueno parecido al fisiológico. del cual 

se puede despertar al paciente con df ferentes estfmulos. Dentro de este­

grupo tenemos a los barbftOrfcos. 

BarbUOrfcos: los barb1tQrfcos se clasfffcan de acuerdo a la dura -

cfOn de su acción en ultracorta, corta, fntennedfa y larga. Son capaces­

de producir todos los niveles de depresfon del sistema nervioso central.­

desde sedación leve hasta coma y muerte. Difieren entre sf principalmen­

te en ta velocidad de fnfcfo de su acci6n y en la duración del mismo, la­

que se debe teOrfcamente a variaciones en la liposolubfl fdad de estos 

agentes, Son drogas hfpnOtfcas que se utilizan mucho como premed1caci6n­

y en general se emplean para asegurar el suef'lo la noche previa a la inte! 

vencf6n e impedir un estado de insomnio aprensivo. Los principales me-

dfcamentos usados son el pentobarbital s6dico, secobarbital s6dico, amo -

barbltal y el fenobarbltal. 

Pentobarbftal sOdfco y secobarbital s6dfco: Son barbitúrfcos de ac -

cf6n corta, el sueno se fnfcfa antes de los quince minutos y la acción -

del medicamento dura tres horas, sin dejar depresión ulterior o muy poca. 

no son analgasicos, su desventaja es que provoca una depresión no select! 

va del sistema nervioso central, en forma de parAlfsis descendente, son .. 

sedantes e hlpn6tfcos. La dosis para el pentabarbltal s6dfco es de lOOmg. 

a la hor~ de dormir que puede repetirse a la maiiana siguiente, dos horas­

antes de la operaciOn y una hora antes de la mfsma se inyecta por vfa su!!_ 

cuUnea atropina. La dosis para el secobarbftal sftdlco es de IOOmg. 

Amobarbltal: Es un barbftOrfco de accfftn prolongada o intermedia. El 
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sueno comienza antes de 30 minutos después de su admfn1strac16n, y la ac -

cflln de la droga dura de tres a seis horas. dejando poca depres10n poste -

rtor, no es analgésico, es hipn6ttco y sedante, facilita la acc16n de dro­

gas anestésicas. La dosis es de lOOmg. por vta oral antes de la operac16n .. 

Fenobarbttal: Es un barbitíirico de acci6n prolongada, es h1pn6ttco y­

sedantc, no produce analgesia. U surf10 se presenta entre los 30 o 60 mi­

nutos despui!s de administrarse y dura de seis a doce horas dejando al dta­

sigufcnte una sensacfOn de malestar, dcprcsi6n y somnolencia. La dosis es 

de \OOmg. por vla oral o 200mg. por vla intramuscular. 

Sedantes: 

Son drogas depresoras no selectivas del sistema nervioso central que -

se emplean para calnklr pacientes ansiosos e inquietos, lo cual les induce­

cl sueno sin producirlo en realidad. No existe unn d1stinc10n neta entre­

hipnósis y sedaciOn, pues dosis pequcnas de hipn6ticos se emplean muchas -

veces como sedantes. 
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TEMA U 

Tklltc:u de Sedlctlln :¡/o Analgesf•. 

Sedlcflln Conscfente: 

Para prestar servicios OdontolOgicos de la mejor calidad para los pa­

cientes pedUtr1cos. con el fin de lograr un paciente cooperador y tran -

quilo, las técnicas que utfl izan drogas para inducir un estado cooperador 

a la vez que consciente en un pacfente nfr1o, se denominan habitualmente -

Ucnicas de SedaciOn Consciente. 

Objetfvos de la SedaciOn: 

l. Brindar servicios odonto16gfcos de la mayor calidad posible, m4s­

conffables y eficientes para el paciente. 

2. Controlar las conductas inadecuadas del paciente que fnterfleren­

con el tratamiento. 

3. Producir una actitud psfqufca en el paciente positivo hacia la -

atencfOn futura. 

4. Retornar al paciente a su estado cognitivo prc-tx al abandonar el 

consultorio. (!.!) 

Las técnicas de sedact6n consciente producen en el paciente un estado 

de depresfOn mfnfmo del ntvel de conciencia, en el cual retiene la capacf 

dad de niantener expedita la vla aerea de nianera Independiente y continua. 

(1) Odontologla Pediltrica. lle Oonald. 
(1.1) P19. 301. 
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Esto significa que puede en cierto modo obedecer ciertos pedidos como­

el de abrir los ojos o moverlos y responder a est1mulos molestos. Esta -

respuesta puede ser 1nd1v1dualfzada para cada paciente, sf es incapaz de -

responder por ser demasiado pequeno o ser discapacitado, se debe tener cu,! 

dado de no reprimir al paciente hasta un grado cuya detennlnaclOn es difi­

cil de realizar. 

Las tecnfcas y drogas que se requieren deben poseer un margen de segu­

ridad de amplio espectro, de manera que se evite la pérdida de concfencfa­

no buscada. 

La definfcfOn de SedacfOn Profunda y de Anestesia General, describe un 

estado caracter1stfco por una pérdida incompleta, parcfat o total de los -

reflejos protectores as! como la p!!rdlda de la capacidad de mantener en -

forma conUnua o independiente una v1a aérea totalmente desobstruida. 

(1.2) 

En estas cfrcunstancfas no responde· voluntariamente a los esttmulos f.! 

sfcos nf a las Ordenes verbales. se dfce que el paciente no puede ser excj 

tado o que esU fnconscfente. 

En algunas ocasiones el paciente puede pasar al sueno normal y el pro­

fesional debe verfffcar que éste sea normal, aunque esto parecera algo 

frustrante porque el objetivo es el de manejar a un paciente cooperador y­

no a un dunni ente. 

(1.2) PA.g. 301. 
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A menudo la sedacl6n profunda y la Anestesia General son definidas en 

fonna separada, asf los requisitos para el tx. del paciente fnconscfente­

son mucho mas estrictas e involucran un mayor compromiso por la seguridad 

del paciente. 

Huchas tecnlcas han sido marcadas por la definlcf6n del estado del P! 

ciente; pero lo mis aceptable se dice que no es la tl!cnfca de admfnfstr~ 

cfOn sfno la droga o agentes empleados los que producen los efectos obse!. 

vados en el paciente. 

Existen requisitos que deben ser satisfechos en la utfllzaci6n de la­

sedactOn conscfenteen Odontopedfatrfa: 

l. El profesional debe poseer conocimientos integrales del agente -

que se utfltzara y de conocer los métodos de apl tcactOn correctos. 

2. Debe existir un fundamento cuidadosamente planificado y document! 

do, para el uso de la sedactOn en cada paciente, debe basarse en .. 

un cuidadoso anllfsls de la conducta del paciente, naturaleza y -

dur1cl6n del tx. requerido: la relaci6n riesgo/beneficio en rel! 

c16n con el estado flsico del paciente. 

3. Oebera ser evaluado el paciente para asegurar que no existen est!. 

dos que puedan alterar las respuestas esperadas al agente o t~cn! 

ca sedativa ni riesgos adicionales para el paciente. 

4. Debe existir un consentfmfento escrito b1en documentado, El pa -

dre o tutor deben ser informados y consultados de los riesgos pr~ 

vfsfbles,que conozcan el perfodo posterior a la sedac10n y acepte 

voluntariamente el procedimiento. 
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s. Las instalaciones del consultorio deben asegurar una experiencia -

confortable, no debe haber barreras ffsfcas o falta de equfpamten­

to que complicarta el tx. El personal debe estar entrenado perfef. 

tamente en las t6cn1cas de D"Onftoreo de pacientes sedados. 

6. Debe disponerse de servicios de emergencia •dtca mOvtles que se .. 

rito evaluados y su tiempo de respuesta debe de ser considerado en­

caso de requerirse. 

Al prepararse un r~gtmen de sedacH5n consciente para un paciente pedt,! 

tr1co, se deben de considerar las diferencias anatómicas y f1sio16g1cas e.!! 

tre un adulto y un nftlo. Las diferencias en cuanto a tamana, peso y edad. 

Dada que la actividad del metabolismo basal se mide en calortas por hora -

por metro cuadrado de superficie corporal (1.3), s~ comprende el co~cepto .. 

de que cuanto mas pequeno es el paciente, mayor sera la superficie corpo -

ral relativa del m1sm, as1 se formara un criterio mejor pai:a la evalua ... 

ci6n de la respuesta a las drogas, fluidos y nutriciOn de edad o del peso. 

El mantenimiento de la v1a aérea requiere una consideraci6n diferente· 

en el nino, como la presencia de estrechos conductos nasales y la glotis -

combinada como am1gdalas htpertrOficas y adenoides, lengua grande y gran -

cantidad de secreciones, las cuales producen un riesgo mayor de obstruc -

ci6n de v1as respiratorias. La apnea sQbtta es motivo de mayor preocupa -

ci6n con el grupo pedUtrfco. los niftos con apnea durante el sueno son ma­

los candidatos para la s~dac16n consciente. 

(1.J) Pl.9. 302. 
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Parlmetros cardfovasculares: 

El ritmo cardiaco es m!s rapido y presiOn arterial es m!s baja -

que en los adultos. 

Los n1ftos san mas propensos a la. bradicardia y descenso del rendJ. 

11fento cardiaco. 

El efecto y durac16n de las drogas es variable en los n11'1os y PU! 

de haber retenc10n prolongada, especialmente en nfnos obesos. La 

dosiftcaci6n para los ninos deber! ser individualizada con dosis­

tentatfvas mfnfmas, cuando no haya un programa especial de dosis­

pedtltricas. 

El Olthno término que requiere la definiciOn de consciente debe de -

ser bien captado, lo cual representa un punto mas bien crHico de de11m1-

taci6n en las técnicas del control del dolor y la ansiedad. As! que se -

puede deffnfr: al estado en el cual el paciente es capaz de una respues­

ta racional a una orden y posee todos los reflejos protectores intactos,­

incluida la capacidad de mantener las vfas aéreas despejadas. (2.1) 

lll!todos de Suprestlln del Dolor: 

Existen cinco mi!todos de supresi6n del dolor: aunque la ap11caci0n -

de algunos requiere Nyor habilidad, pueden ser aplicados en todas las f!. 

ses del tx. odontol6gico: 

l. E11minaci6n de la Causa: Aunque parece bastante sencillo, podrla 

no ser tan elemental quitar la razOn del padecimiento (como el -

(2) RaJW!Qnd .Brahaa. Odontoloql• Pediatrka. 
(2.1) Hq. 506, 
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trismus ocasionado por una aguja mal colocada por una fnyeccfOn -

de un anestésico local, ocasionarc1 un dolor consecutivo aplicando 

compresas húmedas calientes y el uso de relajantes musculares re­

ducirc1 el espasmo muscular). 

2. Bloqueo de las vfas del dolor: Involucra la apl1caci6n de agen -

tes anest~sicos locales, Interrumpiendo la conducct6n nerviosa en 

zonas anatómicas. Este es el principal nétodo de la supresi6n -

del dolor en Odontologfa. Al utilizarse solo, también es la cla­

ve del éxito en todas las técnicas de scdacf6n consciente. 

3. Elevación del umbral del dolor: Puede lograrse por la administra­

ción de agentes diversos (analgésicos o narcóticos} que actuan a­

nfvel del S.N.C., este método por sf solo reprime el dolor dental .. 

o malestcH" posoperatorio. Pero varios factores como el temOr y -

la llprensión son capaces de bajar el umbral de rE?acc16n al dolor.­

de modo que el pacfente no es totalmente capaz de to.lerar los es -

tfmulos nocivos. Si se administriln agentes que calmen. producir~n 

st•dación, euforia y reducfrc1 el temor, el paciente? rcsultarc1 mi1s -

rec.eptivo desde el punto de vista psicológico al tx. dE?ntal y est-ª 

rll mHjor 1irc•r1<1rado para episodios doloro3os. Este procedimiento -

se puede lograr con seguridad, eficacia y facilidad por fnhalaci6n. 

4. Dcprcsitin del S.N.C.: Para pacientes no susceptibles al tx. con -

anestesia local. sola o en combinación con sedaci6n consciente, -

la Anestesia General es una alternativa satisfactoria, se aplica­

r.!in en este caso diversos agentes capaces de deprimir el S.N.C. -

que tornaran al paciente incosciente e impenneable a toda sensa -

cl6n. 
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s. ~todos Psfcosom!tfcos. A menudo es pasado por a 1 to y puede ser -

el mb ben!ffco y menos danfno de todos los ~todos ya mencionados. 

Estos ~todos varfan de Ta simple sugest16n a la hfpnOsis en sf. 

El personal que Intenta el uso de lo hipnosis, debe poseer el conocl -

mfento adecuado de las diversas técnicas y tener concfencfa del papel que-

1• sugestlOn puede desempenar en la supreslOn del dolor y ansiedad. Se -

evitar~n palabras como "sentir" y 11 dolor11 pard muchos pacientes, frases C.Q. 

mo "esto no lo va a sentfr11 o "no Te va a doler", solo sirven como adver -

tencfa de que sentfra dolor. 

Seleccf6n y PrepilraclClll de los Pacientes: 

Dado que la sedac16n consciente comprende un grupo de técnicos que al­

teraran la conducta del paciente. se debe tener una fundamentacf6n para Ja 

seleccf6n de aquella técnica mas probable, que beneficie al paciente con -

su uso. 

Se requiere una t~cnica médica completa para determinar si un pacfen -

te es adecuado para los procedimientos sedativos y junto con un examen c11 

nlco reciente que constituya una evaluaclOn del estado flslolOglco. 

Esta evaluacfc5n de la salud, debe usarse para ubicar al paciente en -

una categorta establecida por la Sociedad Norteamericana de Anestesfstas.­

(S.N.A.) (2.2) 

(2.2) PAg. JOB. 
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-·cv.slñCACíON""" ___ _ 
DE ~E~W:f.t~JsCANA 

C,..l:l•~otJll&tite..~.~ 
qufmk:M ni ptJquJttrbl, 11 )WaltftO Plt~ 
pu. .1 cual .. hui La nprrlld6n nti kialluclo 
y no f1I WM1 8'fcdón lbl#""'9. 

CM 11: ASrtd6n mstfmb \eve • modcondil cau• 

:::=:1;::,!u~~·==-
Clo# 111; Alt"~" 1ht#mlta1 wvcru o eníf'r· 

mrdMI dt- müqu~r t-llnlo1tf.1, 1un c:uanclo no 
k'I potlhl. ddlnl. con ptl'Cblón rl p.da ik ........... 

Claw IV: lndM:IU_.I df' pKitnlr1 ron ahr'111;ionrl 
1lltlm.lcu ~ qur >'' amenu.an Ju vida. 

(1.4) 

L• Hfstorl• llédlc• debe contener lo siguiente: 

Presencia de alergias y registro de reacciones adversas anteriores. 

Registro de inedlc1clones actuales (dosfffcaclOn y vfa de admlnfs -

traclOn. 

Enfermedades o anonnalfdadcs del paciente o de su,famflla Inmedia­

ta. 

Hospftalizacfones previas y especialmente de anestesias previas -

con evolucf6n de Tos procesos. 

L• evaluacfOn Incluir& la revlslOn de sistemas, permeabilidad de vfas­

aereas, signos vitales, peso y edad. 

h.4J P19. JOJ. 
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Collselltfllfento: 

Los padres o tutores deben estar de acuerdo en el f!lftpleo de la seda .. 

c10n consciente, recfbfr!n 1nfonnaci6n completa de los riesgos previsibles 

Y razonables y de los beneficios asociados con el uso de la Ucnfca y age.n 

tes a utilizar. Se debe tndfcar por escrito, de manera clara y en ténni ·­

nos familiares. Se ffgurar.t un formulario de registro de sedacfOn y con -

firmas de todas partes. 

(0Mlflf11MllNTO MltA ll USO DI SIOAC.oN 
O DI ANISftSlA CINllAl 

MI.A YIAUMllNTO OOOHJOHD1At11co 

V.,, __ c.Ofl"Opodtt!ot...,b l1"9Qt,...,.,. rnpot1M1bl•de--'*"Y "l•con .. rit•m•onto para 
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(2.J) P49. 304. 
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Como la sedación no se considera como parte rutfnarfa de cada visita .. 

al consultorio, se deberc1 hacer por separado el consentfmfento y el perm! 

so de tx. al paciente y se indicara. el número de veces que se requerfra -

la sedac16n. 

Jnstruc:cfones a los Padres: 

Esta fnfonnacfOn en fonnularios sera. revisada y entregada junto con -

la nueva cfta del paciente, ésta contendrc1 recomendaciones con respecto a 

la 1ngesta de alimentos y 1fqu1dos. 

No se dar.in alimentos sOlidos después de media noche anterior a una -

sesf6n, donde se emplearan sedantes. Los nHlos menores de 3 anos pueden­

beber lfqufdos hasta 4 horas antes del procedfmfento, los de 3 a 6 anos -

hasta 6 horas antes y 7 anos o mas hasta 8 horas antes de fr al consulto­

rio. 

Las razones para ello son dos: como la mayor parte d~ los agentes P! 

ra la sedacfOn se administran por vfa oral 1 la absorcfOn de la droga es -

m.!xtma cuando el estomago esU vacio¡, y la segunda es porque los vOmftos 

durante un procedimiento de sedacfOn o después de él. son una complica -

cl6n potencial, donde la asp1rac16n del contenido del est6mago puede pro­

vocar lartngoespasmo u obstruccfftn grave de las vfas aéreas. 



-149-

tdTIUCCIONIS A lOS PADRES Dl PACf(NfES PEDIÁTRICOS OUf RfCIBIRAN SlDAC/ÓN 
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(1.5) 

Con respecto al traslado del nfno, debo de fntervenfr una tercera P•! 

sona que maneje un vehtculo, de manera que el paciente pueda ser atendido 

(l.S) PA9. 305. 
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por otra persona que esté pendiente durante el viaje a su hogar. Los pa­

cientes no deben ser asegurados con el cinturOn sentados. sfno que mas -

bien, se colocar4 en pos1cf6n supina o de lado y manteniendo 1 fbre las -

vfas respfratorfas. Al llegar a casa el nfno debe ser acostado de lado y 

observado durante la primera hora, sf quiere dormir y restrfngfr h actf ... 

vfdad del nff\o de juegos durante 4 o 5 horas posteriores a la sesfOn. La 

dieta no variara, sera como el nfno la desee, aumentado la ingesta de 11-

quidos asegurando una adecuada hfdratac16n. 

Estas instrucciones deben de ser impresas y revisadas por una persona 

responsable. Se indicara que los padres pennanezcan en la zona del con -

sultorfo durante la sesf6n con el uso de sedac16n. 

Durant-a la sesi6n se registraran los signos vitales, incluyendo fnfo!. 

mes acerca del aspecto del paciente, tipo de drogas, v1a de administra -

c10n, dosis m!xfma ach1s1ble. 

: .. 

Al retirarse el paciente, debe anotarse sú estado, ast como todos los 

signos vitales y observaciones durante los momentos de recuperacfOn en el 

con su 1 torio. 

!S-.:: = 

(1.6) 

U.6) P3.9. 306. 
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Vtas de Admln1stracl6n: 

Cada una tiene ventajas y desventajas que deben de ser consideradas,­

asl cOllO algunos se prestan de manera benéfica para la producción de sed! 

c115n, otras lo hari\n en el caso de la Anestesia General. Seran cons1der! 

das las m.15 utilizadas en el caso de la Odontologla PedUtrica. 

Vh Bucal: Esta ofrece una gran comodidad como ventaja principal, -

aunque no es part1culannente adecuada para la producc16n de sedaciOn con1 

e tente y no ttene lugar en la producc10n efectiva de la Anestesia General. 

Algunas dificultades halladas son: 

La dosts no sera como 11ad1vtnanza 11
• debe ser basada en factores -

como edad, peso y metros cuadrados de superftcte corporal. 

El comienzo de la acctOn de la droga es impredecible, se produci­

r& alrededor de 30 a 45 minutos. 

La presencia de alimento en el est6mago y la aprenstOn, reduce la 

1ncorporacf6n del medicamento en la circulaci6n. 

Esto no s1gn1f1ca que la v1a bucal no tiene un lugar en la supresión .. 

del dolor y 111 ansiedad, sera atil cuando se administra un sedante la no .. 

che anterior a la ses16n programada, para producir en el n1no una noche .. 

de reposo. Al nifto ansioso se le actn1nlstrarl una hora antes de la se -

s16n de trabajo un sedante moderado, reforzando la probabilidad de coope· 

raci6n. 

TambU!n se considero esta vfa con gran utilidad cuando se actninistran 

drogas el1"1inando el dolor posoperator1o. 



-152-

Vta Subcutanea: Muchos profesionales prefieren esta vta, para la pr.,!! 

ducci6n de la sedacf6n consciente, inyectando en el surco mucovestfbular­

de la cavidad oral, El nfno moderadamente aprensivo se sometera a la 

aplicaci6n de esta luego de explicarle los efectos placenteros de lamed! 

cacf6n, aunque no se predice con exactitud la dosis, ni el fnfcfo del 

efecto por la avascularfdad del tejido subcuUneo, pero se recupera el -

problema de la absorción erratica en el estomago. 

Vfa Intramuscular: Por la vasculartzac16n del tejido muscular, el tn 
dice de absorcfOn por esta v1a se clasfffca como el segundo con respecto­

ª la admfnfstracf6n intravenosa, con un efecto observado de 20 a JO minu­

tos aproximadamente. 

Esta vfa servir! en algunas ocasiones para producir sedación conscien. 

te y valiosa como vta para premed1car antes de Ta Anestesia, General o pa­

ra inducir la misma, cuando se emplea la ketamfna que es un agente anest! 

sico disocfatfvo. 

Vfo Intravenosa: Esta stn duda es la de mayor confianza para h adm1 

nfstracHin parenteral, por ninguna otra parte se controla con tanta precf 

si6n la dosis, in1ciacf6n y efecto. La administraci6n es m.ls facil para­

controlar una dosis espec1ffca, introduciendo pequenas alfcuotas de la -

droga, mientras se espera la respuesta del paciente. El efecto es muy r! 

pido por lo comQn, en segundos. la durac10n de la acc10n se v1g11arc1: me­

diante la selecciOn de la med1caci6n, cuyo tiempo de actividad esU basa­

do en rangos fannaco16gicos predecibles. 
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La adin1nfstrac10n de droga por esta vta, no suele ser practicada en -

muchos nfnos a causa de dificultades emocionales o de conducta extrema. -

AOn con la cooperac16n moderada, se puede emplear en ninos muy pequeños. 

El conocimiento de esta técnica es una habilidad que todo Odont61ogo­

deberl poseer. para lograr una eficacia mi!lx1ma de las drogas en la seda -

cfOn y para situaciones de emergencia. 

Vh Rectal: Es Dtfl para producir anestesia basal, antes de la induf_ 

cfOn de la Anestesia General, siendo muy cOmodo en este s.entido, aunque -

h absorcf6n de la droga puede ser incompleta. Cuando se absorbe el age!!. 

te, pasa r4pfdamente al hfgado donde la biotransformaciOn torna al efecto 

algo impredecible. Se debe v1g11ar al paciente cuando se administren de­

presores del S.N.C. para que la dosis no produzca un mayor grado de narc_!! 

sis. Se deberl tener a la mano equipo y drogas de resucftamfento cuando­

se emplea cualquier depresor del S.N.C. 

lnhalac16n: Sin duda alguna ~sta es la vla de administrac16n mas se­

gura, mas predecfble y la única r!.pfdamente reversible, por lo general, -

las drogas adlnfnfstradas se eliminan en su mayor parte por la misma vfa -

con poca o ninguna biotransfonnaci6n. Al retiro simple del agente y la -

achfnfstracHin de oxfgeno se dfsfpan los efectos. Aunque el único agente 

que se puede acbinhtrar con la seguridad de la producci6n de sedac16n -

consciente es el -protoxfdodenftrogeno-, es un agente débf 1, que produce­

los efectos antes descrftos, se aplicara solo en pacientes moderadainente-

1prens1vos, 11 el111in1ci6n se realiza a los 10 minutos de la interrupci6n, 
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facilitando la recuperaciOn y alta del paciente. 

T~cnicas .,.ra Producir Sedact6n Consciente: 

Existe una diversidad de rOOtodos para producir sedacH5n consciente o­

alteraciOn del animo en el paciente pediatr1co. Se han basado en la uti­

lización fnteligente de diversas drogas con efecto principal sedante. La 

combinacf6n de drogas y selecc16n espectfica de vfas de admfnistracfOn P! 

ra movilizar los efectos aumentando la seguridad y aceptación para el pa­

ciente son habituales. 

la secuencia cronolOgfca de la combfnac10n de vtas. puede ser compo -

nente de la técnica donde los padres la administraran en el hogar o al 

llegar al consultorio para calmar al paciente aprensivo. En algunos ca -

sos la admfnfstraciOn preoperatorfa puede ser lo que se necesita para un­

paciente en particular. las drogas indicadas en este caso se denominan p~ 

riprocesales (Trapp 1982) (2.4) 

El objetivo primario de estas técnicas es el de producir un pacfente­

tranquilo, para asegurar la mejor calidad de atenc16n y entrenar al nii'lo­

para que en el futuro acepte voluntariamente la atención odonto16gfca re­

gular y periOdica. Otra sera el de realizar. un tratamiento largo en un -

perfodo mas corto, prolongando las sesiones y acatando las visitas. El .. 

tx. puede resultar mas reconfortable para los nfiios impedidos o mentalme!!. 

te retardados y la vfa intravenosa puede ser una eleccf6n excelente en -

ellos. Los nlnos muy pequeftos se tratan mejor con la administraciOn rec-

(2.4) P4g. 307. 
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tal que con la vh oral. 

Aunque la presencia de un estada general comprometido sera. casi siem­

pre una contraind1cac10n para la sedaciOn, algunos de estos pacientes pu~ 

den en realidad beneficiarse con su uso, por supuesto ocurrtra. en los pa­

cientes en los que la reducc16n del estre~. disminuira. la posibilidad de -

complicaciones. Como ejemplo se mencionan: los asmaticos, cardiacos y -

ep11ept1cos, los cuales ser!n tratados en estrecha colaboraci6n con el m! 

dico que los atiende regulannente. 

ncnlca de SedaclDn por lnllalaciDn: 

Los Odontopedfatras utilizan esta vh de a<kntn1strac16n en un 76i, lo 

que la convierte en el método mas utilizado. 

Existe solamente un agente que se puede usar en esta técnica (el lla­

mado Oxido nitroso). Aún hoy, el protóxido de n1tr0geno es uno de los .. 

agentes mas empleados para la producción de Anestesia General, sigue sie!! 

do uno de los malentendidos como productor de sedaciOn consciente. 

Antes de describir la tkn1ca se debe mencionar el equipo esencial ... 

El aparato de analgesia es un dispositivo s1mllar al de la anestesia, que 

suministra cantidades medidas de nitrOgeno y ox,geno, automAticamente es­

tablece un flujo mln1mo de oxigeno de 31 minutos. La concentraclOn mln1-

ma de protOxido de nltrOgeno es de 40%, as! que la mayor!• de los apara -

tos son capaces de s•lnlstrar del 75 al 80% y la concentraclOn mlxlma rit 

c1J11endada de Oxido nitroso es del SOS. 
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El Oxido nitroso es un gas de aroma ligero, dulzon, incoloro e inerte. 

mas liviano que el aire, no inflamable, su uso en sedacfOn debe asociarse 

con no menos del 20% de ox1geno. Es absorbido por alveolos pulmonares y­

se disuelve ffsfcamente en la sangre, transportado en la fracc16n sérfca 

de Ta misma; es excretado rc1pfdamente. 

Un sistema depurador eficaz es un componente importante en todo el .. 

sistema con tubos y mascara. El tipo de mtiscara doble es el mAs eficien­

te, estos sistemas de evacuación al vacio deben ser descargados al exte -

rlor para impedir la dfspersf6n de los gases a otras a:reas del consulto -

rio o el edificio. 

Las mascaras son disel1adas y disponibles en tamanos para adultos y p~ 

dfatricas, asegurando la buena adaptacfOn, reduciendo filtraciones. 

Técnica: Luego de revisar de manera minuciosa el equipo, se present! 

r.1 la mascara al paciente con una breve explicación, coloc4ndola y ap11 .. 

dndola luego sobre Ja nariz, cuidadosamente, la v3.lvula de dilución de -

!Je hallarsi~ c:f'n~iida; los tubos de alimcntacfún se ajustar4n atr.?is del 

resp;drlo del sillOn, la bolsa se llena con oxfgeno al 100% sumin1strando­

el güs al r1c1cicnte por 2 o 3 minutas. a raz6n de 5 litros por 1 minuto .... 

Se introd11ciri1 entonces el 6xfdo nitroso aumentando lentamente la caneen-

tración o por uníl inducción r4pfda hasta 40X de N20 y 60:t. de o2• Se debe 

alentür al paciente para que respire por la nariz con la boca cerrada. -

Las sensaciones se describen como: flotación, vértigo, cosquilleo en los 

dedos, los ojos presentan una l!ttr1dl lejana con los parpados entreabier .. 

tos, as1, al lograrse este efecto puede aplicarse la anestesia local. Al 
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realizarse una vez. la concentracf6n puede reducirse a 30% de N2o y 70% -

de o2, asf el paciente puede ser mantenido, monitoreando y se podri1 real! 

zar el tratamiento que se requiera. 

Se debe de prestar atención al mantenfmfento de las vtas aéreas expe­

ditas y relajadas. 

La sedacf6n puede cesar en cualquier momento, por medio del dispositf 

vo por inundación de oxfgeno¡ una de las ventajas de la técnica de seda­

ción por inhalación es que al ser revertida respirara oxtgeno al 100'.t, d!!_ 

rante por lo menos 5 minutos, se recomienda que sean 10 minutos con los -

cuales se evitare! el problema de la hfpoxia por difusión. 

El paciente debe permanecer sentado evitando la hipotensión ortostat! 

ca y desmayo al pararse. 

En ese momento el paciente estar3 listo para marcharse, bast.111tl"' c.1 -

paz de efectuar sus actividades normales. 

Pueden presentarse algunos problemas, tales como: 

Sueno (por ello se recomienda la conversación o despertamiento -

frecuentes). 

ObstruccfOn de las vfas aéreas (se reubicarc1 la cabezd frecuente· 

mente h1perextendfendo la mandfbula de manera que la lengua SPil .. 

1 levada hacia adelante). 

VOmitos (es importante utilizar la concentración efectiva mfnima­

Y no prolongar fnnecesarfament.e el procedimiento; el paciente no 
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debe tener el est6mago lleno porque el reflejo farfngeo no se -

anula con el Oxldo nitroso y la asp1rac16n del vOmlto es lmpro -

bable. 

Hlpoxla por d1fus16n (se evitara apllcando el oxigeno al IDOS dJ! 

rante 10 minutos). 

Aumento de volumen en cavidades 1 lenas de aire (concentrac1ones­

mtnfmas en combfnaci6n con fnducc16n mcis lenta). 

Pacientes con vfas aéreas obstruidas no es un buen candidato para el 

uso de esta técnica y los pacientes con fnfecc16n de vfas aéreas super1,2 

res por leve que sea, tendrci que postergar su tx. hasta resolver su est! 

do de salud. 

Sf el paciente se quejara de sensaciones fncOmodas comenzara a tran.! 

pirar o dejara de cooperar, se quejara de nauseas, hablara ~ncoherente .. 

mente o relata la presencia de suenos o declarara que esta a punto de -

quedarse dormido, se ajustara la concentrac16n de Oxido n.~_troso que debe 

ser a niveles menores para que el paciente esté nuevamente en el estado­

requerido. 

Sedac16n par na Intravenosa: 

Aunque los prlnclplos baslcos pora el uso del Oxldo nitroso estan ln­

dfcados para pacientes moderadamente aprensivos. la vta intravenosa puede 

ser también usada en los mismos pacientes hasta exagerados, pero debe con 

siderarse que no todos los pacientes son candidatos para la punciOn veno­

sa, aunque es sorprendente cuantos ninas que objetan una inyecci6n en la-
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cavidad bucal conscfenten voluntariamente a la punción venosa en el brazo. 

Comparado con e1 m6todo de la fnhalacf6n, la vfa fntravenosa es menos en­

gorrosa y menos costosa meca.ntcamente. Se aplica una sotuciOn a infundir 

(dextrosa 51 en agua). con aguja adecuada y un cateter intravenoso unido­

ª ella; se requieren jeringas y agujas, un torniquete, hfsopollo antfsé2 

tfco y cinta adhesiva. 

los niveles de sedación en que los pacientes pennanecen conscientes -

son taciles de lograr por este medio, en manos de tos profesionales bfen­

entrenados éste serli mas fckfl, m!s eficiente y mc!s seguro junto con la -

sedacl6n por lnhalacl6n. 

En Odontopedlatrla esU restringido a ciertos tipos y edades de los -

pacientes, en pequenos atribuible al manar tamailo de tas venas y la nece­

sidad de contener al paciente. En nfnos menores de 6 anos de edad aumen­

ta la fncfdencia de efectos desfavorables. 

El comienzo de la accfOn de la droga es de aproximadamente 20 a 25 s~ 

gundos. siendo por ello la m!s rc1pfda de las técnicas, la infusión ofrece 

asimismo la seguridad adicional de la exfstencfa de "una Hnu vftal 11 sf­

surgfera una sftuacfOn de emergencia. 

Técnica: Al Igual que para la 1nhalac16n, la preparacf6n del pacien­

te desempena un papel Importante en el éxito de la técnica. Las Instruc­

ciones referentes a la fngesta de alimento son las mismas. sur.•fnfstradas ... 

por los padres con una leve explfcacl6n de la experfenct1 del sedante. 
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Existen baslcamente 2 t~cnlcas para utilizar la sedacl6n Intravenosa: 

la primera emplea una droga, generalmente la benzod1azep1na y la segunda­

requ1ere una comb1nac16n sofisticada de varias drogas que incluyen un bar 

bitOrlco o ur. norc6tlco. La pr·l..,ra tecnlca es la llls adaptable 1 la 

practica pedlatrlca. Los barbltQrlcos mas empleados son los de acc16n u! 

tracorta. las benzeptnas y narc6t1cos. 

Con el paciente reclinado en el sf116n odontolOgfco, se aplica el IM!! 

guito para la tenston sangufnea en el 'brazo, registrando tensión, pulso y 

ritmo respiratorio. El lugar de la func16n venosa sera en un Area en que 

la aguja descanse apoyada donde haya menos probabilidades de ser desaloj! 

da. Las venas elegidas son, las metacárpfcas dorsales y bastlicas del -

dorso de la mano. 

, .. t"\ , ....... , 

La cetalica (accesoria) antfbranquial media y cefallca del antebrazo -

y la vena cubital media en la fosa antecubltal. (2.6) 

12.51 Plg. 513. 
12.6) PAg. 513. 
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Se debe asegurar cuidadosamente que no se trate de una arteria puns3 -

t11. 

Se aplicara un torniquete sobre el codo y se examinara todo el brazo -

en busca del lugar adecuado para la punc10n. Debe estar bastante ajustado 

para oclufr el flujo de salida venosa sfn retardar el flujo de entrada ar­

terial. Se preparara luego el area de fnsercfOn con una so1ucf6n antfsép­

tfca. Se punciona la piel y se dfrfge la aguja hacia la vena. se estira .. 

la piel del paciente en sentido opuesto a Ja inserción de la aguja, pene -

trando en ta piel con un angulo de aproximadamente 40º y 1.2 a 1.8 cm. por 

debajo, al penetrar en la piel se debe bajar el angulo de la aguja hasta -

que esté casf paralela a la m1sM y se avanza levantando el vaso sobre el­

bisel de la aguja. 

Al completar el procedimiento se remueve la aguja, sosteniendo un tro­

cito de algodOn o gasa ltgera'1ente por enciN del punto de penetraciOn de­

la aguja. aplfcando presf6n por espacio de 30 a 40 segundos. 
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La selección de la droga en base a las observaciones médicas, ps1co16 

gfcas y odontológicas. se basaran en: 

1) Efecto requerido por el grado de aprensfOn mostrado. 

2) Neces1dad de producir amnesia. 

3) Ourac10n requerida del efecto. 

Una vez completada Ta admfnfstracf6n de la droga, se vuelven a verff! 

car Tos signos vitales asegurandose que no se hayan producido desv1acfo .. 

nes serlas de lo normal. El uso de un ant1s!ptfco tOplco y de un anest!­

sfco tOpfco antes de la fnserc16n de Ta aguja es realmente recomendable.­

El control de la reacclOn al dolor esta siendo logrado por el estado alt~ 

rada de concfencfa, por la utflfzacfOn de la sedacfOn. 

Completando el b. se tomar3.n nuevamente los signos vitales, fnterru!!! 

pfendo la infusfOn intravenosa. Se ayudara a incorporarse al paciente, -

rC?cibfdo por los padres, quienes lo ayudaran hasta que se_ produzca la re­

cuperacfOn completa. 

Ho se permitirc1 que el nHio juegue, ande en bicicleta o tenga acthi· 

dades similares por 24 horas despu~s de dado de alta. Entre las complfc2_ 

ciones se encuentran: la incidencia de flebitis con el uso de drogas in­

solubles en agua o la fonnac16n de un hematoma en el sfto de la punci6n o 

venfpuntura. 

Debemos considerar que aunque el comienzo de la sedacf6n es muy r4p1-

do, la desaparlc16n de los slntooaas no lo es. 
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Sedlcf&i por VI• Oral: 

Es el m&todo mas aceptado universalmente para la administración de las 

drogas y el mis f.!c11, porque no genera molestias, aunque puede ser objet~ 

ble en nfnos muy pequenos especfalmente. Esto se puede superar mezclando­

la droga con algOn l!qutdo o comida. Aunque puede haber complfcacfones -

cuando se administran drogas por la vta oral. la frecuencia y gravedad de­

los casos es por lo general reducida. 

Esta vta es muy variable, debido a h absorcfOn a través de la mucosa 

intestinal. Son variables en cuanto a sus efectos mbfmos y a su unifor­

midad, aunque es dfftctl revertir efectos no deseados. 

Debemos confiar en los padres para que adll'lfnfstren la droga correcta­

mente en el momento adecuado y en su capacidad para atender al nrno mien­

tras se recupera. Es recomendable que el nfno concurra al consultorio -

una hora antes de la cita para la admfnfstraci6n del sedante por personal 

entrenado. 

Técnica: Una vez tomada la decfsfOn con respecto a la fonna de mane­

jar el tiempo de fnicfacfOn, se calcula la dosis correcta de la medica -

ciOn para el ntno. Se le dara el sedante y el nino retornara a la sala -

para esperar el comienzo de los efectos en un perfodo de JO a 40 minutos. 

Al observarse el efecto deseado se lleva al paciente a la sala de aten -

c16n y se le ubica en el sf110n. Puede comenzarse con ox1donftroso y ox! 

geno. Si no esta suficientemente sedado hasta el punto en que no pueda -

realfzarse el tx. lo 11ejor es considerar fracasada la sedac10n y citarlo­

en otro intento alterando la dosis a Ta técnica. 
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Debe ser controlado durante todo el procedf111fento asegurando la ca.1n! 

cacf6n. El nflio serili entregado a sus padres solo despu~s de que est~ ale! 

ta, responsa verbalmente y pueda cutnar asfstfdo. 

Las fnstrucctones completas. verbales y escritas son para las sfgufen .. 

tes 6 horas, ser.lin revisados por la persona que atenderl al nffto. 

Este tipo de sedac10n puede lograrse utilizando una cOllblnaclOn de di")! 

gas, para lograr un mejor efecto o para reducir las cantidades requertdas­

de drogas. con un potencial 111ayor que pueden provocar proble111s con dosfs­

elevadas. 

Las drogas de este tipo son consfderadas parenterales y la tfcnfca re­

quiere cierta peripecia y un buen entrena11fento, debe prestarse atenct6n -

d la anatomta del lugar donde se aplicara Ta tnyeccf6n y a los efectos di­

versos fanMcoJOgicos esperados. 

Por lo general, la técnica con inyecci6n no se prefiere a la vta oral­

para pacientes pedtltricos, especialmente en los Mis pequeftos. Aunque es­

ventajoso en ocasiones con pacientes que se resisten a tomar medicact6n -

oral o que por alguna raz6n no puede hacerlo. La sttuaciOn exige que el -

paciente pueda ser retenido 1D011ent&neamente para la adltinistractOn.· 

La sedacfOn oral y 1• fntr..,scular comporten probl-s c-nes¡ tie­

nen un ttewpo prolong•do para que .. 1c1nce el efecto dese1do. 1unque •nor-
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y exfste varfabfHdad e f11predec1bflfdad en cuanto a1 inicio y efecto. la 

prolMlbflldad de reacciones de fdloslncracia es tambi~n mayor. 

Una vez que 11 droga es depos1t1da en la .. sa 111scular, excepto para -

los narc6tfcos cuyo efecto puede ser revertido, el operador debe estar pr!_ 

parado por si surgen problemas inesperados durante todo el tratamiento. 

Las consideraciones anat6tnfcas deben de conocerse y son las siguientes: 

La eleccf6n del lugar de ta fnyecc16n es un aspecto muy h1portante de­

la vfa intramuscular para la a<*nfnfstracf6n de las drogas. Las principa -

les consfderacfones son: la dfsposfcf6n de tejidos adecuados para deposi­

tar el volUlll!n de Ta droga y la reducc16n del riesgo de producir lesfones­

por la penetraci6n de la aguja. 

Para muchos pacientes es mc1s seguro el cuadrante superior externo de .. 

ta regf6n glutea; el objetivo de la inyecci6n es aplicarse Ta droga en el 

llÜsculo gluteo •yor. 
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(!. 7) 

El cuadrante superior interno contiene las ratees del plexo sacro. -

mientras que el cuadrante inferior contiene el nervio ciat1co (en este si 

t;o no se recomienda para niflos cuyos músculos gluteos no esti\n desarro -

llados. 

La cara anterior del muslo, utilizando el masculo vasto externo es el 

lugar ll\ls seguro para los nH'los pequenos. En esta zona rectangular, so -

(l. 7) P.§g. 313. 
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bre la cara lateral anterior del muslo, existe un gran seguridad, por lo -

que no hay estructuras importantes. 

\ .................. 1 
• ,, ' ........... •S.·l 11110~• ' ..... . 
••. , .. ,, .......... ., ......... .1., .. .. 
}~~.~:1: .. ~:;~j'~ .. '. ·;,,~·;:~ ¡:.~:: 
1.J1., • .f.,,..f,. '""''''' ... 111 
'"'""J.-wJ,. '-•1,.uh .. 1• 
••• ,, ... 1, ......... 1 "~'"' ¡. """ ., ,.,.,,.,i.,,, .. i-. .... r ••• ,,,., 
,.,,1.,, ••.• 1 ............... 1 •••• , .. 
"''"•" •. \. 1~~ 1 • .,1 .. 1,¡ ,1, A 
l\1111, 1 .. 1 ............ ~. ,,, ... 1.111 •• 
lf I'" ,,., .. ~,,.,J..IJJ1 lu, ... , \ 
\1, loldl• 

(1.8) 

Para pacientes mayores con desarrollo adecuado de los brazos se puede­

emplear al mOsculo de1tofdeo. Esto resuelve el problema de requerir que -

el paciente se desvtsta parcialmente como ocurre con las inyecciones en -

gluteos o en muslos. la técnica puede usarse con seguridad en nillos que -

(1.8) PAq. 314. 
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todavta no comienzan a caminar. El lugar de la fnyeccHin es el centro de­

la cara lateral posterior del músculo dentoides. 

A 

N.,.,vio rodool -'----"""""'"' 
A•let•o humerol ---L-..f-!"I 

(!,g) 

T!cnfca: Se carga una jeringa del tamano apropiado con la droga ele -

glda, con aguja no inferior al 27 y de longitud suficiente para penetrar -

a la mitad de la masa muscular, de acuerdo con el volumen de la droga se -

elegira el tamano de la jeringa, Cuando el paciente se encuentre lo mis -

(l.9J Plg. 315. 
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relajado posible, se toma el músculo entre el pulgar y dos dedos de la m,! 

no opuesta, se inserta la aguja con un golpecito que penetre rc1.pidamente .. 

sosteniendo Ta jeringa como una lapicera. Se debe hacer un poco de aspi­

racfOn para conffnnar sf no se ha penetrado en 1~ luz del vaso, si no se­

nota sangre, se inyecta todo el volumen de la droga. 

Se deja al paciente en espera del comienzo del efecto de la medicil -

cfOn, si el efecto no se presenta en un tiempo de 20 a 30 minutos, se 1e­

c1tari1. de nuevo para proceder con una dosis mayor o con otro método de sg, 

dacf6n alternativo. 

Por lo común no es prudente administrar mayor canlfdad de medicación -

por esta vfa. 

Tfcnl.:. de Sedacl6n Rectal: 

Esta técnica es muy apropiada para nii\os muy pequerlos y como alterna­

tiva cuando hay rechazo por Ta admfnfstrac16n oral y los métodos de fnyeE_ 

cf6n. la admfnfstractón rectal de diazepam ha ganado muchos adeptos. es­

te fue comunicado por Agurell en 1975 y por Knudsen en 1977. (1.10) 

_Esta v'a de admfntstraciOn se considera como "vfa enterfca" al igual -

que la oral, aunque su dfferencfa radica en el sistema enterohep3tfco que­

es evitado y la droga entra al sistema circulatorio desde la mucosa intes­

tinal directamente. Asl se justifica la absorct6n rlptda de la droga y el 

(1.10) Plq. 314. 
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efecto algo mas ri1p1do. las drogas absorbidas por esta ruta son excreta .. 

das lentamente y por eso podemos esperar una duraciOn prolongada del efec­

to y un perfodo extenso de recuperac16n. Otra desventaja es la falta de .. 

posibilidad de graduar la droga para obtener efectos individualizados. 

La frr1tacf6n de la mucosa fntestfnal tambf~n es una posfbflfdad. El -

método es mas adecuado para niveles ligeros de reducción de la ansiedad y .. 

para sedación leve. 

Técnica: Las drogas generalmente se administran en el hogar o en el -

consultorio en fonna de supositorios. Otra fonna sugerida para su uso en­

el consultorio es la fnserciOn de un cateter de goma suave en el recto, -

con el paciente acostado sobre las rodillas del padre o de la madre, asf -

pasara una suspens16n de la droga a través del cateter. Las nalgas se man 
tendrc1n aproximadamente durante 5 minutos para evitar el reflujo de las .. 

drogas. 

Los Urmacos usados por esta vfa son: los barbitOricos (fenobarbttal, 

y secobarbftal), el antfhfstamtntco prometoztna, hidrato de coral y benzo .. 

diazepina diazepam. 

Tecntca por Vta Sui..cosa: 

Esta fmp!fca el depOsfto de la droga bajo la mucosa oral, casi exclus.i 

va del domfnfo de la Odontologla. Como en el caso de los anesthfcos loc2_ 

les. debe cuidarse de no inyectar en alguno de los mCisculos de la cara o .. 

los maxilares, porque los efectos del anestfs1co seran irregulares o fnes .. 
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peradamente prolongados. El lugar elegido para la inyección sera sobre -

el vestfbulo bucal en la zona de molares o caninos o en el area del tria!! 

gula retromolar principalmente. 

Este mftodo es bastante adecuado para pacientes pedfltrfcos en los -

que es deseable una r3.pfda adm1ntstrac10n e iniciación de los efectos. p~ 

ro se tendr4 cuidado en la selecciOn de las drogas para evitar que los t,g 

jidos no sean irritados. 

Técnica: Requiere solamente una jeringa de tamai'lo adecuado con un e~ 

libre 21 de 4cm. de longitud, en ocasiones se prefiere inyectar una pequ~ 

na cantidad de anestésico sin vasoconstrictor en la zona si se sabe que -

la droga produce dolor. la anestesia local requerirc1 el control del do -

lar y el procedimiento no debe darse en la misma zona después de la apli­

cac16n del sedante, porque la acci6n de un vasocontrictor hairta mas lenta 

la absorci6n de la droga sedante. 

Las drogas administradas con mc1.s frecuencia con esta técnica son: los 

narcOticos meperfd1na y fentantlo. 

COlllO ya se 1nencfon6, las t6cnicas oral, subcuUnea e intramuscular -

son las menos favorables para la produccfOn de sedaciOn; su utilidad re­

side en la falta de predlctlbflldad debido a la varfaci6n en cuanto a las 

dosis y los Indices de absorci6n. 

El mejor destino de estas vtas es cuando se les etnplea para lograr un 

cterto efecto calmante, con el ftn de lograr una cooperac10n del paciente 
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y la oceptaciOn de la sedacfOn consciente con protOxfdo de nftr6geno o -

la intravenosa. Al utfl izar cualesquiera de estos procedf•fentos se re .. 

quiere de la droga inhalada o inyectada (intravenosa) menos que lo usual­

por sus efectos sfnérgtcos o aditivos de las drogas a'*nfntstradas por u­

bas vfas sfmultlneamente. 

Según las experiencias se logran mejores resultados con tnyeccfones -

subcut!neas mediante la ap11cac16n previa de un anestésico t6ptco en el -

lugar de la inyección. para luego colocar las piezas en oclusf6n y el la­

bio retrafdo (ps1co16gicamente las fnyecctones con la boca abierta son ~ 

nos toleradas). 

Un método muy sencillo seguro y de ffar para aplicar una fnyecc.fOn tn 
tramuscular en los ntnos. es el trazado ya mencionado: con el paciente -

sentado o acostado, la mano izquierda del operador toma la parte anterior 

del muslo y el vasto externo, ambos ser!n suavemente tomados entre el pu! 

gar y el tndice. Tras la aplicación de un antiséptico se· inserta de un -

golpe la jeringa con una aguja de 4 cm. de modo que penetre bien en el 

músculo recto anterior del muslo. Tras la asp1raci0n, se coloca ta solu­

ción. Con esta técnica, queda por casi en su totalidad la posibflldad de 

traumatizar las estructuras vasculares fermorales o el nervio critico. 
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TEN A 1 

Tknlcu de Anestesia Genera 1: 

la técnica fundamental de la anestesia es la misma pra los diversos t! 

pos de pacientes, aunque existen variaciones dependiendo de los requerf ... 

mientas de algunos pacientes. 

No hay duda de que algunos agentes y técnicas son superiores en manos ... 

de detenninados cirujanos. 

El dentista que desea ut11fzar la Anestesia General y que sus pacten .. 

tes dispongan de las ventajas de este método de control del dolor, debera­

estar bien versado, actualmente se dispone de una gran variedad de. agen -

tes y técnicas, aunque el dentista puede inclinarse por algunos, no deja -

ra de utilizar los otros cuando estén especff1camente indicados. Por eje!!! 

plo, se insiste en la rutina, el uso frecuente de la técnica intratraqueal 

para pacientes ambulatorios, sfn embargo, esta técnica también tiene cier­

tas indicaciones. También algunos dentistas prefieren la inducci6n endov! 

nosa y la punciOn venosa para el uso de la premed1caci6n y anestesia por -

inhalac16n. Por el contrario, un paciente puede temer a la colocaci6n de­

una mascarilla sobre su rostro, para estos esta indicado la fnducci6n end,2_ 

venosa y después el uso de la mascar1 lla. 

Puede emplearse una variedad de técnicas para los nfnos, según su edad 

talla y estado ftsico, su cooperac16n y la duración anticipada de la fnte! 

venci6n. Debe ademas de t01111rse la dec1s16n de s1 se empleara o no la P•! 

medlcac16n. 
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son el resultado de su uso defectuoso. Siendo el ..as dfbil de los a119ntes 

anestésicos, es tamblln el mas dificil de administrar ya que requiere gran 

habilidad y experiencia. 

El Oxido nitroso y el oxigeno son adecuados sola•nte para procedfafe!'. 

tos cortos, relativamente (5 minutos aproxl•da•nte), sin eabargo, debe -

de disponerse de vfnetene trfcloroet11eno o fluotano, para potenciar su .. 

acclOn y au.ntar el nivel de o•lgeno a limites de inocuidad. 

Se requiere que antes de la admlnlstraclOn el paciente haya sido valo­

rado y adecuadamente preparado. Se colocarl en el s1110n con> se ha indi­

cado, todo el equipo estlrl disponible y estarln presentes 3 personas par­

lo .,.nos que serl el equipo de clrugla (cirujano, ayudante y anestesfSta). 

SI un paciente parece cooperador se le expllcarl en qui .consiste la f!'. 

tervenclOn y sus fines, pero si por lo contrario es te..eroso y aprenslvo,­

debe de Intentarse calmarlo y lograr su confianza, si el ~ciente no coop!! 

ra. puede presenUr un riesgo 111yor. 

lnducctOn: Se Induce al paciente usando una mascarflla nasal y con la 

vllvula lo llls floja posible facflttando la eltailnaclOn del nttrOgeno y -

evitar al paciente una sensaciOn de sofocaclOn. la alscara se adaptara -

suave pero ffnnemnte a 11 nariz del paciente y se colocara a manera de -

evitar 11 obstruccfOn de la nariz. Con voz reconfortante el anestesista -

alentarl al paciente para que siga algunas Instrucciones. 

Se pl'llferirl la lnducclOn lenta, ya que es esencial que el nltrOgeno -
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del Interior de los pulmones y tejidos sea ret!lllplazado con el 6xldo nltl"!! 

so, logrando .,y buenos resultados. 

Un1 .. qulftl 1nesthlc1 com es 11 de Mc:Kensson-Nlrgraf (2.2) se co1_2 

carl al 51 de oxigeno y 951 de 6xldo nitroso, con un1 pres16n de 2 o J •· 

de Hg. varfarl en cada paciente, •-ntando el porcentaje de oxigeno. 

Se abre 11 llave de presl6n de retorno f1cllftando aspiraciones no~ 

les, el freno del retorno se coloca segQn el paciente, perwiftfendo volu .. 

ll!n adecu1do. Al aspirar el paciente J o 4 veces se aumenta el oxigeno -

gr1du1llll!nte, rlpld .. nte poro lllpedlr un1 hlpoxla. Este nivel metabOll­

co serl logrado en un tiellPO relathall!nte corto, porque la myorfa de 1n, 

tervenclones slqiles se CQllPletlrl 11 lnduccl6n en J o 4 11lnutos. 

Se Indicara al paciente que Nntenga la boc1 cerrada y respire por 11 

n1rfz de Mnera no.-1, 1 •dlda que el 6xldo nitroso c1111lenza a hacer -

efecto se Indico al paciente que 1bra la boc1 y se coloca un separador bJ! 

cal, se cterra 11 vllvula de espfr1ctan del exhalador a •nera que las ... 

Inspiraciones se puedan •-ntlr por presf6n normal sobre el fuello de r!! 

flujo, 1.-ntondo la ventflacl6n pul..,~ar. 

Aunque el paciente puede -zar 1 sentir 111yor efecto por el 6xfdo -

nitroso, penunecerl consctente durante breve lapso, en este tfe.po ten .. 

drl nocl6n de los estt .. los externos y el co..,o operatorio, sin etlbargo -

estlrl tranquilo. El paciente entrara o la segundo etapa cor1cterfz1ndo-

11.11 P'9. Z45. 
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a ésta por su inseguridad. Las respiraciones serln irregul•res y el re -

flejo palpebral lento o las pupllas estarln dllatadlls, pero reaccfonarl a 

la luz y el globo ocular estarl actho. 

Cuando se presenta una respiraclOn rltlllca y regular se encontrarl el 

paciente en la etapa de clrugla ltvl1n1, no habrl refle.Jo parpebral, pei:o 

las pupilas reaccionan aun a 11 luz. En este mllll!nto puede abrirse el S!. 

parador bucal segQn la necesidad y se colocarl en poslciOn, la separaclOn 

orofarfngea. 

SI el paciente se halla en poslciOn adecuada la .. ndlbula estl bien­

soportada. se colocarl entonces 11 separacfGn orofar1ngea para apoyar l1.­

lengu1 en poslclOn avanzada, se asegura el acceso de aire. 

Durante la fase de mantenclOn y la clrugla estl en eJecuciOn se obse!: 

varl al paciente en busca de signos de anestesia y alteraciones en su es­

tado flsico. Par• estos pacientes serl 111y ventajoso un ;lento •-nto de 

oxigeno, 1 veces puede llegar al 20.25 o JOS sin alterar el nivel de la -

anestesia. 

Al tlnnlno de la fntervenciOn debe 1a.lnlstr1rse 1001 de oxigeno, IU!!. 

que algunas personas no estln de acuerdo a llegar al 1001, pero no se han 

observado .. los efectos en esta .. nlobra y se cree que abrevia el periodo 

de recuperaclOn. La recuperaclOn del paciente se c..,,pl1r5 en 2 o 3 minu­

tos y podrln dfrlgfrse con ayuda 1 la sala de recuperaclOn. 

En relaclOn a la premdlcacfan; los barbftOrlcos o narcOtlcos han sf-
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do los de •Jor elecclOn ca. en el caso del pentobarbttal (netllbutal) y -

prmetazln1 (fenergon) o •per1d1na (deooerol) y pra..stazlna que son muy -

eftcaces. 

Cu1ndo se pueden utilizar el Oxido nitroso y 1gentes lnhalatortos c..,­

pl ... ntarlos se considera de gr1n uttltd1d. El fter dlvln111co potencial! 

za •zcl•s de 6x1do nitroso y oxfgeno. En bajas concentractones potencia­

ra 1decuada110nte y estabilizara al anesteslco, pero no reemplazara al Oxi­

do nitroso. la desventaja ..as notable es que se fonna uno •zco Inflama -

ble y explosiva. 

El trtcloroetlleno se usara solo para potenciar la mezcla con el Oxido 

nitroso y oxfgeno, se ut111z1rl en bajas concentracfones y en perfodos CO.!:, 

tos. El fluotano se utiliza al Igual para producir potencia, aunque se a.!! 

11lnlstra con un vaporizador especial y a concentraciones •Y b1j11 (U 1 1 

S), es potente la •zcla y toxica y no debera pasar de estl concentraclOn 

con11rvador1. 

2. llnestlslcos por lnlll 1ac1&1: 

Con estl tfcn1c1 se aclllnlstr1rln vapores y gases anestfs1cos obtenll.!! 

dose u..es11, 1n.1lgesl1 y 1n1ste11a gener11. 

LIS ttcnlcas de 11 1nestesl1 pueden den,.lnarse: 

1) Abierto (Incluyen goteo 1blerto e lnsuf11c16n). 

b) S.lcerrodl. 

e) C.rr1dl. 
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Estas se ut111zan dependiendo principalmente de que se penntta o no -

una dilucfOn con el afre ambiente durante la fnspfrac16n. Se mencfonara.­

'iinfcamente la técnica ut111zada para los pacientes ambulatorios. 

Anestesia por Gota Abierta: Este metodo dentro de los anestesicos -

por 1nhalac16n, se ltmfta a intervenciones cortas para nfnos muy pequenos. 

Los agentes de eleccfOn son, el éter dhinflfco y el etervfn111co, aunque 

se logra un éxito con cloruro de etilo, se prefieren los antes menciona -

dos, porque poseen ventajas notorias sobre el cloruro de etilo. Otros .. 

agentes eficaces son el halotano y clorofonno. 

El agente es administrado lentamente vertiendolo sobre una esponja de 

gasa de 6 a 8 capas sobre una mascarilla de alambre cubierto con g~sa o .. 

tela, que pennftirl vaporizar el 11qu1do y una adecuada fngesta de ox1ge­

no y el1mlnaci6n de df6xido de carbono. 

El n1no adecuadamente premedicada con los ojos protegidos para no 

alannar al paciente. 

La velocidad de las gotas ser! lenta al principio y aumentar! gradual 

mente dependiendo de la tolerancia del paciente a la administraci6n. 

Al finalizar y con la boca abierta con un separador, se coloca un se­

parador orofarlngeo. Se continQa la administraci6n y se limita la gasa a 

la zona nasal, evitando no interferir con el acceso a la cavidad oral. El 

agente anestésico puede entonces dejarse caer gota a gota sobre la prote.s, 

c10n nasal o la separacfOn orofarfngea, segQn sea necesario. 
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Dado que este método es empleado para cortas fntervencfones en los n! 

ftos, no se requieren planos profundos de anestesia, debe asegurarse el a.s, 

ceso de afre, dado que cualquier fnterferencfa reducfrl Ta vent11acf6n .. 

pulmonar, sf es nece511rfo puede insertarse un tubo nasofarfngeo para man· 

tener el acceso de afre. 

Aunque el mttodo de gota abierta tiene un lugar definido para pacien­

tes ambulatorios, se reducfrl a cortas fntervenctones en los ntnos meno .. 

res y no se empleara a menos que se disponga del equipó de succlOn y equ! 

po necesario de resuc1tamtento. 

El mantenfmtento se logra con el agente inhalado sumfntstrado con mA! 

cara o tubo endotraquea 1. 

3. Anntest1 Encloftnosa: 

Estos agentes endovenosos tuvieron una enorme fnfluencfa sobre los m! 

todos para los pacientes ambulatorios y tienen grandes ventajas si se 

usan adecuadamente. Desgraciadamente se han utf11zado errOneamente con • 

la presunclOn de Insertar una aguja en una vena y presionar el embolo de­

la Jeringa pora amilnfstrar el anesteslco que son procedimientos simples. 

Se ha discutido sobre el uso de los barbltOrlcos endovenosos en pa -

cientes ambulantes; estas drogas se manejan a nivel consultorio y deben­

ser manejadas por el persona 1 debidamente entrenado. 

El uso del pentotal como anesteslco Onlco se debe de restringir a 1n-
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Nntentmtento liviano, r4plda recuperacl6n y alto grado de seguridad). 

Esta cañlfnacfOn se enp1earl de manera que los agentes se complemen -

ten, utilizando con .as eficacia sus ventajas y elf•tnando lo .as posible 

sus desventajas. 

Los agentes endovenosos ofrecen una rlptda lnducci6n y potencfalfzan­

al agente de inhal•ci6n, en el caso del 6xido nitroso (agente inhalador)­

reduce la cantidad de agente endovenoso requerido p•r• el •ntenfmiento y 

pel'Oltte 11 recuperacf6n rapida. El control del agente de inh•l•ct6n y -

Tas menores cantidades de agente endovenoso, auinentan el factor seguridad. 

Pueden usarse en gran varfedad de cOll&>fnacfones tales cOl'IO: 

Tfopentol s6dico endovenoso (pentatol) - 6xfdo nitroso y oxigeno. 

Meperldln• endovenosa (dl!llexol) p,....tozlna (tenergon) 6xido n1 -

troso y ax 1 geno. 

Mperidin• endovenosa, proonetazfna, tropental s6dlco, 6xfdo nitro­

so y oxigeno. 

Talllblén pueden agregarse relajadores musculares o trlcloroet11eno .o -

fluotano en concentracfones conservadoras. 

En relaci6n con la prl•r• collblnaci6n, ya no se utiliza la atropina­

º escopola•fna p1r1 la p..-dicaci6n. El tropental s6dico (2 X) se adl>t­

n1stra c.., si se usase solo, excepto en ausencia del reflejo parpebral -

se u11 el llaido nitroso y oxfgeno en •zclas de 30 a 85X de llxldo nitroso 

y 15 a 20S de oxfgeno. 
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Al utilizar esta tAcnlca no se usa un separador bucal, solo hasta el­

ténnino de la fnduccf6n y despuAs se inserta y la separacfOn orofarfngea­

se coloca en posfcfOn destacada. 

La cantidad de agente endovenoso varia (pentotol, surital o neroval )­

dependiendo de las necesidades del paciente. 

El tiempo de recuperaciOn no es tan rlpldo COllK> cuando se utiliza el­

Oxido nitroso y el oxigeno, por reglo general, el paciente se retirara -

del consultorio por sus medios ac011¡>anado de un adulto. El tiempo de 11-

fntervencf On para este tipo de paciente no exceder& los 30 minutos, rara .. 

vez son intubados ya que esta serta una desventaja mas que ventaja, aun ... 

que no se vactlarfa sf se considera necesario. 

En relaclOn a la segunda coonblnaclOn se odinlnlstra lent~mente la me -

pendlna y pronetazna en 12.5 a 50 mg. de cada una y la aguj~ se mantiene­

con lnyecciOn lenta de suego fislolOglco o glucosa al 5% etJ agua. A los-

2 o 3 minutos, se a<*nlnlstra el Oxido nitroso y el oxigeno, usando la me­

dfcaciOn endovenosa para potenciar 1a accfOn. 

El tiempo de recuperaclOn cuando esta comblnaclOn esta dentro de los­

lh1ites en rehclOn a la mezcla barbltOrica endovenosa y Oxido nitroso, -

tiene lo ventaja de un alto grado de potencia analghlca con el resultado 

de que un gran porcentaje de los pacientes reaccionan sfn dolor o inquie­

tud. 

En rellcfOn con la tercera combfnactOn, parece abarcar excesivo nQme ... 
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ro de drogas para un1 fntervenc10n qufrúrgtca aparentemente menor. Sin -

embargo, los c0111pOnentes se mezclan bien y cada uno se adinfn1stra con un­

objeto definido. La 111ezcll de 111perldln1 y prQftletazlna 12.5 a 25 mg. de­

cade una, posee una potencia 1nalghlca. El tlopental sOdlco endovenoso 

es adoilnlstrado 111r• coonpletar la lnducclOn, luego de tr1nscurrlr un In -

Urv1lo de 60 a 90 segundos entre las drogas, para observar el efecto de­

estas drogu e l11pedlr el contlcto entre las mismas. El Intervalo pennl­

tlr& que el anestesista detennlne si sera necesario el ttopentol s6dlco. 

El Oxido nitroso se usa c- ya se descrlbto para 111ntener el plano ade -

cuido de anestesia. 

Puede C1111Plfrse la ctrugla en el plano superficial, no se requiere de 

anestesias 1110deradls o deprl11ldas, no debe de temerse a los lfgeros lllOVl­

mlentos del paciente mientras no Interfieran con la lntervenciOn. 

Con esta idea se usaran diversas con'bfnacfones para lograr ese prop6-

slto. 

Desde el lnfo1'1111! Inicial (1957) se ha alterado este método¡ ha pena! 

tldo tratar pacientes ambulatorios lllls dlflclles de lo que convenla ante• 

rtonnente e Incluir a los que constltulrln un riesgo y que no podfan ser­

tratados de otra manera. 

Lo qu-nesla callbln1d1 con analglslco, ts ffslol6glc1111nte nor111l y. 

seguro para el paciente, si se conte1111l1 una lntervenclOn de Mis de 30 •! 
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nutos y no existe contralndlc1clOn de lH drogas, det. ofrecer al pacien­

te 1• segurld1d y <:.,.,dldad de esta tfcnlca. 

Esta tecnlca es una fonno de •dlcaclOn ouy lndlvldua11zadl y la do -

sis de 1• droga varl• con h edad, el estado .. ñtal y ffslco del paciente 

y 11 dur•clOn de h lntervenclOn. 

La meperldlna y prometulna en dosis de 2.5 a SOmg. cad1 un1, se •din! 

ntstra lentallll!nte por v1a endovenosa hasta que el paciente fndfc1 un est! 

do raro o soaraolfento¡ no debe 1presur1rse la fnyeccfOn. porque deben de 

transCurrfr unos minutos par• que se 111.nffteste el efecto total y porque· 

puede haber sob,..,...dlcaclOn si se adinlnlstra ftly rlplda,..nte. Se Nnten­

drl desupadl h 1guja endovenosa 11edlante la lnyecclOn de suero ff.slolo­

glco o dextrosa en 1gu1 al SS. 

Una vez lleg1do al llllXllllO de 111 drogas se coloca el lohal1dor nasal­

Y se amnlnfstn Oxido nitroso y oxigeno, manteniendo el O~·ldo nitroso al­

SOS mh o '"""º'· Cuando existe el efecto, 11 zon• se llber1 de dolor me­

diante la adinlnlstnc!On de analgesl• regional (1nestesla local). El ni­

vel de que1111ne11 puede cllcularse en el "°""'"to de 1• lnserclOn de 11 ag!! 

J1, porque el paciente lendrl poca o ninguna reacc!On 1 la punclOn. La -

1nestes11 local es porte de esto tecnlc1 y su eflc1cl1 uegur• el bito -

de 11 lntervenclOn. 

En la IOlyorla de los casos, serl necesario reducir el porcentaje de -

Oxido nitroso a •dlda que tr1nscurre el tl"'PO. En Intervenciones pro -

longadas no es r•ro utlllnr 251 de Oxido nitroso y 751 de oxigeno en In-
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tervenctones prolongadu. 

En esta tlcnlca no se llegarl • ... de 11 segunda etapa superficial,­

la 111.YOrla de los pacientes podrl olr y responder torpelll!nte • las Orde -

nes, pero no recordara lo sucedido. 

Arbttrarll•nte eooplea""'s la clastflcacton de pacientes externos para 

1quellos que se pueden atender en el dfa, pero no en un tfenpo comparable 

11 del paciente alllbulatorto. Se atienden en los hospitales CDll10 pacten -

tes externos, pero pueden ser internados sf es necesario. 

La tlcntca para los pacientes externos se parece a la et11plead1 para -

los Internos que par• los alllbulatortos, la Nyorl• deben ser Intubados. 

Se 1t01ltaran los pacientes externos a riesgo A y debe haber lndtc1ct2 

nes deftntci.s y buenos 110t1Yos para que sea clasificado de esta 111nera. -

CQ11P1rados con otros pacientes, los externos son una pequefta •fnorfa, por 

lo tanto, dado que lu tfcntcu descritas en el estudio para pacientes -

hospitalizados se aplican tubten 1 los externos. Se estudiaran Juntos. 

Anestesia PIN Pact•tn llllspttaltzados: 

Esta dependera en todos los casos de lu necesidades Individuales del 

paciente, la Mlyarla de los pacientes tratados de esta .. nera, no deben -

ser tratados c.., ubulatortos o externos. Esto se debe al tipo de ctru­

gla requerida y el estado flstco general y la edad. 
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El paciente hospitalizado sera tratado exactamente igual que el de -

otro tipo de cirugla, por lo tanto debe ser admitido por lo menos 24 ho­

ras antes de la lntervenciOn. Se le hara una valoraclOn medica y se re! 

llzara la medicaciOn preoperatorla y el mltodo de anestesia dependerl -

del estado flslco y la edad del paciente, la clrugla a realizar y tipo -

de anestesia que se usara. 

Se mantendra el acceso de afre. para casi todos los pacientes hospi­

talizados mediante la inserciOn de un tubo intratraqueal; sin embargo,­

ª veces puede realizarse una fntervenc1Cn muy corta sfn emplear este CD!! 

dueto. 

lndtcactanes 111ra la lntubacUln: 

a) Cuando la mantenctOn del acceso de aire es dificil en el caso -

de malformaciones, anomallas congfnltas o parllisls cerebral. 

b) SI se requiere de ayuda para la respiraciOn o co?.~rolarla o si -

es necesario elevadas cantidades de ox,geno, comO en pacientes -

con afeccfOn cardiaca o pulmonar. 

e) Sf resulta dfftcfl mantener sangre, pus u otras sustancias extr! 

nas fuera de la lengua o la traquea. 

d) Para Intervenciones largas y dlflciles. 

La lntubaciOn traqueal no se realiza sin riesgos, hay posibilidades­

de tr•- en dientes y tejidos bhndos, aunque el Nyor riesgo es el eds_ 

• farlnveo¡ cualquier edella fo,...do oclufrl una zona rehtlvamente 

grande del conducto de aire. Existen algunos factores responsables de -
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la fonnacton del edema: por fnfeccton y por el trauma resultante de la -

1nst,....,.nt1ctOn de ta1111no Inadecuado. 

No debe tntentarse 11 fntubacton huta que exfstl una adecuada profu.!! 

dtdad de anestesta para una buena relajacton 111scular. St hay peltgro de 

edema Tarfngeo posoperatorfo o sf se ha advertido edetna, ronquera, tos -

franca o retraccf-'n suprasternal, se debe colocar al nffto en una tienda -

de oxtgeno con elevada humedad y se realizara una traqueostomfa si es nec! 

sarfo. 

Se debe tener gran cutdado al rettrar el tubo, ya que la lartnge In -

fantfl es lllY Irritable, debe 1f111pt1rse la faringe y la laringe antes de­

sacarlo. Mientras la sonda de succtan se encuentre en el tubo traqueal -

no debe ser retirado, se debe hlperventflar al paciente colocando oxigeno 

al 1001 antes de quitar el tubo, evttando asl el larfngoespas100 y se rea­

liza en pocos minutos. 

El procedtmlento de anestesia mas c0111U,..nte empleado par• poclentes­

hospltalfzados es el stgutente: 

l. Illdllcclllll E"*'-sil 1 Multelltllf .. to COll 0.t ... llftrosa 1 0.1....,: 

Se usan relajadores 111sculares para facflltar la lntubaclOn. Se ad -

nlstran cu1ndo se fndtcan dosfs intermitentes del agente endovenoso. Es­

llevado el paciente 11 plano superficial de la etapa qulrQrglca de anest!! 

st1 con uno de los agentes endovenosos (pentotol al 21) por el .ttodo de• 

11 gota huta 11 rel1J1clon suficiente para perwlttr 11 lntub1cton nuo -
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traqueal. Luego se coloca una esponja en la garganta, se nantfene la 

anestesia con Oxido nitroso y oxfgeno. 

Con esta tecnica administramos por vla endovenosa una combinaci6n de­

meperldina y prometazlna (12.5, 25 o 5~.) de cada uno por ml. 

Durante la fntervencfOn se admfntstra 1 fqufdo endovenoso, generalmen• 

te dextrosa al si en agua a menos que est~ contrafndtcado. Esto propor -

ciona el liquido y dextrosa necesario• y también mantiene destapada la -

aguja endovenosa. 

Esto técnica ofrece muchas ventajas: 

1) lnducci6n endovenosa generalmente es suave ·y agradable. 

2) La adici6n de relajadores musculares ofrece las condiciones idea­

les pira la intubaci6n sin planos de anestesia deprimida. 

3) Puede mantenerse generalmente un plano satisfactorio con Oxido n.! 

troso y oxigeno. 

4) Se mantiene constantemente el acceso por la aguja endovenosa y se 

pueden administrar agentes endovenosos adfcfonales. 

5) La recuperacl6n es corta y senc111a por lo general. 

fi) Los adaptadores lntratraqueales permiten al anestesista trabajar­

independientemente del campo operatorio. 

7) Es posible el aumento o control de respiraci6n. 

8) El 3rbol traqueobronqueal esta protegido por esponjas posfarin -

geas y puede rea11zarse la succi6n a través del tubo intratra 

queal. 
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2. Avertt111 o Pentotal Rectal p1r1 11 llarcosts Basal + Oxtdo Nitroso, -

1111- y Eter. 

En ocasiones serl mejor que el paciente esté dormido o fnconscfente,· 

cuando va a lit sala de operacfones. Esto se logra sf se usa un anestési­

co basal con> la aventfna o el pentotal rectal, puede complementarse con· 

la inducciOn Oledtante el uso del Oxido nitroso y oxigeno con l!ter. 

Este lllO!todo es Indicado frecuentemente para los nlnos de 4 o 5 a 12 o 

14 anos de edad. 

L• dosis general•nte es de 60 a 811 mg/Kg. de peso corporal, debe ju! 

garse de acuerdo al paciente y es "'""ºr par• los obesos o para los que -

constl tuyen un riesgo. 

Transcurrido tl""'PO suficiente para la narcosis beSll, para obtener -

su "4YOr eficacia, sera adecuado de 20 a 30 minutos, pero las reacciones­

del paciente se observaran estrech101ente desde el .,._nto en que se a•l­

nlstra la droga, porque su raplda absorclOn por la muco11 rectal puede -

producir fnconscfencfa en pocos minutos. 

General•nte no se deprl.., Indebidamente la resplracHln, se observa -

un Tfgero aumento en la presfGn arterial. pero no es suffcfente para cau­

sar alarma. El paciente donnlra COllO en su estado normal. 

La 1verttn1 que se adafn1stra para la narcosis basal, no se usara co­

"'° anesttslco completo, porque puede deprl11lr tinto al paciente y prl!du • 
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cir hipatensi6n y torna inadecuada de la resplraclOn. 

El pentatal rectal sera usada ca.a ventaja ca.a preioedlcaclOn y 1nes­

tAsico basal cuando es dificil a Indeseable la puncl6n venosa, este serl­

camplementada can el 6xlda nitroso y ax1gena, se puede realizar la lntub.! 

cl6n despuAs de la lnducci6n, par el usa de clorura de succlnllcallna, P.! 

ra obtener relajaci6n adecuada. 

El pentotal rectal no se recomtenda para pacientes que se encuentran­

en estado de dificultad respiratoria (afecclOn de la traquea, glotis o ~ 

dlastlna) a can una afecclOn cardiaca (descocnpensaclOn) a pacientes can -

anemia grave de cualquier tipa. Las inflamaciones de recta y plrdida de­

control de las esflnteres anales san contraindicaciones absolutas •• Se 

acepta ahora que la afecciOn hep&tica y renal moderada na san contraindi­

caciones para el pentatal, pero la debilidad y taxemia asac.iadas hacen 

esencial la 11mltacl0n cuidadosa de la dosis. 

Yinete y Eter ... premdlcacl6n: 

Cuando se precede una premed1cac16n adecuada, esta comb1nac16n anest! 

sic• produce un anesUsica satisfactoria e inocua para las ninas. Sera -

intraoral la premedlcaclOn a Intramuscular par la menas 45 minutos antes­

de la lnducclOn del vlnetene. Si se usa eter etllica administrado par la 

tfcnica de la gata sem1ablerta para completar la lnducciOn, se mantiene -

la anestesia par el usa de lnsuflaciOn de eter. 

Si se requiere el paciente puede ser intubada manteniendo la 1neste -
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sla por el uso de 6xldo nitroso y 6ter administrados por la t6cnlca cerra -

da o semfcerrada. 

Cualquiera que sea la tfcnlca empleada, la blotransfonnacl6n sumada a 

la lnterrupcl6n de la adlnlnlstrac!On de los diversos agentes da por resu! 

tado la salida y recuperaclftn de la anestesia y como ya se dijo no se c•!!! 

pleta sfno cuando el paciente queda en annonfa con su cfrcunstancfa como­

en el estado preanestAslco. 
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Aspectos Tecnicos de la Anestasia General: 

Aunque el dentista posee un conocimiento fundamental de las ciencias­

bhicas y una interpretac10n satisfactoria de las consider1ciones genera­

les de la anestesia, ser! necesario cierto grado de adaptabf11dad tecnlca 

para obtener el !xlto durante la admln1stracl0n de una anesteslco general. 

Se debe insistir en el hecho de que no hay nada que sustituya a la •!. 

per1enc1a, dentro de lo razonable cadl persona re1l1z1 la maniobra de la­

manera en que se desempena •Jor. 

PoslcfOn del Paciente: La 111yor parte de los pacientes dentales pue­

den ser tratados en una poslclOn adecuada en el sf110n o posicUln supln•­

en una mesa de operaciones. Los hospitalizados que serln intubados· en P!! 

slclOn supina en la mesa de operaciones o la semirecllnable en el slllOn­

son de Igual ventaja, de esta Nnera el cirujano tendrl una 
0

elecclOn .as­

llberal de las posiciones sin Interferir con el equipo de 1'nestesi1. 

Para los pacientes en el consultorio y ambulatorios la poslciOn .as -

ventajosa sera la recltnable en el sfllOn dental. 

Colocando al paciente en la •sa de operaciones, estora lo .as cerc•­

poslble de la cabeza en la llOSI. Con el brazo extendido para la punciOn­

venosa, el derecho descansara a un lodo y 1111 sera sujeto. · Se evitaran­

zonas de preslOn o hlperextenslOn del brazo Izquierdo. 

Al adoptar la poslclOn s•lrecllnable en el sfllOn el paciente debe -
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estar cOmodamente sentado y el s1116n se lleva atrasa un lingulo de 45º -

aproximadamente. La parte occfpttal de la cabeza, hombros y caderas de -

ben estar en lfnea recta, de esta manera el centro de gravedad ser! post~ 

rlor hacia la unlOn del respaldo y el asiento del slllOn. Para facilitar 

la resptracfftn se elevara ligeramente et mentOn. En esta posictOn, las -

vhceras abdominales no molestan Tos movimientos del diafragma reduciendo 

la capacidad vital del paciente. 

Se recomienda un apoyo para las pfernas y pies, ya que esto 1mped1rc1-

que el paciente haga fuerza apretando las ptes contra el estribo. 

Puede ser conveniente en algunos nfnos el uso de alguna ligadura 1f -

viana. El ntno no debe sentirse sujeto; Onfcamente lo suficiente para -

Impedir movimientos sObltos e Inesperados. 

La punc1on venosa se realiza en el brazo izquierdo, que sera coloca • 
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do en un sopo.rte agregado al st110n o en un apoyo aparte, 

' ' 
· - Punddn \-nioM rn rf bdzo il'l~rJo otcnd.ido pn·la tdminlatndón 
tondovmou. El .mamo n ~ coa. una maaarlllt. nwl. 

Esto se preftere porque ademas sostiene a la jertnga y al frasco de -

la soluctOn endovenosa (o dtspostttvo de Thomas), lo cu•l pennite un des­

phzamtento del apoyo lateral. Tambfen ofrece la elecctOn de la posiciOn 

y un mejor acceso al brazo y al equipo endovenoso. 

El Anestesista se colocar.! a la cabeza y detr4s del P!1C1ente con la -

maquina de 9asa a la izquierda. Despu~s de la inducctOn y de haber colo­

cado el separador bucal, el Anestesfsta lo sostiene junto al mentOn y la­

mascarflla con una mano, dejando la otra lfbre para aumentar las respira .. 

cfones. 

' " 
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Cuando el cirujano trabaja del lado derecho de la cavidad oral, el 

Anestesista sostendra el mentOn, el separador y el inhalador nasal con la 

mano izquierda, cruzando la mano derecho bajo el brazo izquierdo para au­

mentar las respiraciones, manejar la jeringa endovenosa o tomar el pulso­

º presi6n arterial. 
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51 el cirujano trabaja del lado fzquferdo de la cavidad oral, el anes­

tesista sostiene el ment6n, el separador y el inhalador nasal con la mano­

derecha, dejando la izquierda libre para realizar la labor ya mencionada. 

Una vez que se realiza la fntubac10n en la posfcf6n semfrec11nable se­

ut111zaran los adaptadores fntratraqueales y el anestesista ya no deber& -

sostener el mentOn, el separador y la mascarilla. Si el paciente se halla 

en posfcfOn supra, se extender4 el brazo izquierdo para la puncfOn venosa .. 

y el Anestesista se colocar! a la cabeza y ligeramente a la fzquferda del­

paciente. 

Punc1 an Venosa: 

Na debe ser una fntervenc16n muy dolorosa y desagradable, algo de la .. 

molestia se basa en el factor emotivo y otra se debe sin duda, a las agu -

jas despuntadas y a la técnica defectuosa. Debe convencerse al paciente .. 

de la seguridad y comodidad de la fntervencfOn. Se debe disponer del equipo 

adecuado para evitar demoras innecesarias. 

ln1cfalmente se realiza la seleccfOn de la vena adecuada. el conoci .. 

miento b8.sico de anatomh ayudara a ubicar los vasos m6s prominentes en la 

fosa antecubftal o el dorso de la mano, una vez elegida la vena se aplica­

ra el torniquete centralmente a la zona de 1nserc10n (se tomara en cuenta­

que la sangre arterial fluye en el antebrazo con presiOn aproximada de 120 

nm. de Hg y la sangre venosa se aleja del brazo a una presiOn de 12mn. de­

Hg), La presfOn del torniquete no ceder4 de 60 11111. de Hg. porque permfte­

el libre flujo arterial en el brazo y la m!xfma obstruccfOn al retorno ve-
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naso. 

Después de aplicar el torniquete deben transcur1r 30 o 45 segundos ª.!l 

tes de hacer la puncf6n venosa, permitiendo que las venas se llenen. 

El tamano de la aguja sera determinado por la vena y el objetivo de -

la puncH!in. lo mAs conveniente para la anestesia endovenosa es de un dU.­

metro de 20de U pulgadas. 

El antebrazo del paciente debe ser extendido en un cOmodo brazo de •! 
110n a una altura conveniente. La zona de penetracfOn sera pincelada con 

una soluciOn antiséptica, la aguja con el bisel hacia arriba se acerca a­

la piel con un !ngulo de 35 a 40º, una vez que penetra la aguja se coloca 

en lfnea con la vena y despuls de un solo golpe, se inserta en la luz del 

vaso; despues la aguja debe de ser fijada al brazo o en el dorso de la -

mano, impidiendo movimientos indebidos que puedan desviarla. 
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Al termino de la fntervencfOn ya no se requiere la puncfOn venosa, On! 

camente se coloca un trozo de algodón y se retira la aguja. Debe mantener 

se la pres f On de 30 a 90 segundos o mh. 

Separacf6n Orofaringea: 

Esta forma una barrera protectora entre la cavidad oral y la faringe, ... 

puede componerse de 2 esponjas de gasa de 4x4 o esponjas sintéticas. 

Independientemente del materf al con que se elaboren, la separac16n 

cumple 4 funciones importantes: 

l. Impedir que la sangre. mucosidad y residuos pasen a la faringe y -

ta 1 vez a 1 a traquea. 

2. Impedir la dllucl6n de la mezcla anest!slca con la resplracl6n bu­

cal. 

3. Fonnar un sello suficiente entre la faringe y la cavidad oral, au­

mentando las inspiraciones mediante la presfOn po~ftha al uso de­

la mascarilla nasal. 

4. Mantener la lengua en posfcf6n hacia adelante, impidiendo cual 

quier obstrucciOn. 

Debe ser colocada por el cirujano oral, cuando el Anestesista ha logr! 

do el plano adecuado de anestesia y antes de iniciar la intervenciOn. 

La separaciOn debe cambiarse cuando sea necesario, es arriesgado que­

se sature con sangre o mucosidad, porque puede deslizarse a la posfaringe 

y causar obstrucciOn respiratoria; esto se evita cambiándolo con frecue.!! 
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cla. 

Es muy distinta a la separac10n orofaringea y no se debe confundir con 

asta; se ut11tza cuando se coloca un conducto tntratraqueal se compone de 

gasa de 4x4, hOmedas y con un hilo se coloca en la faringe alrededor del -

tubo 1ntratraquea1, impidiendo el egreso del aire de los pulmones al rede -

dor del tubo. 

lllntenf•fento del Conducto de Aire: 

Este es sfn duda un factor muy importante en la admtnistrac16n de un -

anestésico general, no deberct de interferir con la libre 1ngest10n de ox1-

geno y la elfmfnacf6n sin obstaculo del df6xldo de carbono. 

Al administrar un anest~stco general debe de conocerse la vent11ac10n­

resp1ratorta del paciente y de conocer la situación durante la anestesia. 

La deffctench del oxtgeno o de retenctOn de di6x1do de carbono puede 

ser tan ligera que el anestesista inexperto la puede considerar como sin­

consecuencias, esta complicación grave la hace tan peligrosa. Una obs -

trucciOn aparentemente leve debida a mala pos1c10n de la cabeza y del CU! 

llo, la lengua relajada o sangre y mucosidades en la región posfaringea,­

pueden reducir el Intercambio respiratorio en 25 a 5Dt. 

Es siempre conveniente tratar de mantener un conducto de aire libre -

adher1endo unas pocas nonnas bAs1cas y realizando las maniobras mis s1m -
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ples; el mentOn debe mantenerse atto, la cabeza y el tronco en posfcfOn -

nonnal y la lengua colocada hacia adelante. Esto ... ntendrl el paso Hbre­

del aire y del lrbol traqueobronquial. 

Conducto de Aire Orof.rlngeo: 

Es un aparato curvo, de metal o caucho que llega a la parte posterior 

de la orofarlnge. La curvatura y establl idad de este aparato mantiene la 

lengua adelante, evitando que la epiglotis obstruya el acceso a la glotis. 

En ocasiones es posible realizar lo mismo colocando una sutura por la Pª! 

te anterior de la lengua y tlrlndola ligeramente hacia adelante. 

Conducto de Aire •sofarh19eo: 

Se compone de una sonda de caucho de dtametro No. 29 a 30 francAs, No. 

6 a 7 Maglll, para pennitlr su lnserc!On en el tracto nasal.y su exten -

slOn a la nasofarlnge y laringofarlnge. 
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La longitud de este conducto apro•lmara la distancia de la punta de -

la nariz al meato del oldo • 

.... 
..... Jl.-E1-i-_.,,.;;. ............ _ .. _ ..... 

Un agregado adecuado se fjja al tubo para impedir que penetre en las­

aletas de la nariz y se deslice a la laringofaringe o esOfago. 
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T EN A XI 

Equipo de Anestesi• General: 

Para realizar la Anestesia General en nfllos se requiere de mucho equi­

po, debido a ta variedad de tallas que exige una demanda del equipo adecu! 

do, al igual la seleccf6n del tamarlo es igualmente amplfa. 

Durante la admfnfstracHin de un anestésico, dependemos de maquinas, -

anestesia y una gran variedad de equipo¡ el Anestesista no necesita ser -

un experto de Ta mecc1.nfca, aunque si es importante que conozca el funcfon!!_ 

miento basteo de los diversos dispositivos. 

Nqulna de Gas: 

Es fundamentalmente un aparato para la admfnfstraciOn de anestésicos .. 

por fnhalaciOn (gases o voUtfles), estas m~qufnas dentales.estandar son -

adecuadas para todos los ninos, en la mayorfa de los hospitales existen -

las del tipo circular absorbente dfsel'ladas para adultos, conducen corrfen­

tes de gas bajas, as1 que la resistencia elevada conduce a una hfpoventfl! 

cfOn en el nfl'io, en el espacio muerto, fmpfdiendo la elfminacfOn del diOx.f 

do de carbono. En nir'los de 10 a 12 anos bien desarrollados se aplica la ... 

anestesia de manera acostumbrada, pues se consideran como adultos. 

Por el contrario para los nfnos pequel'los, s1 se requerfrc1: un equipo d! 

ferente, as1 al utfl fzarse m.!quinas en nfr'los los gases pasaran del absor ... 

bente circular y sera dirigido por el equipo pedUtrlco. 
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Estas maquinas se componen de tanques de almacenaje para gases comprl 

mfdos (oxtgeno. óxido nitroso) de reguladores que conducen la pres10n de­

los gases al salir del tanque o cH1ndro medidor. para controlar el volu­

men del gas administrado a los pacientes, bolsa de respfracfOn, vaporiza­

dores para la admin1straci0n de anestésicos voUt11es, absorbentes del -

d10xfdo de carbono eliminando el exceso de éste de las mezclas ya utiliz! 

das. tubos de respfracHm para transportar los gases al paciente y masca­

rillas que cubren toda la cara o inhaladores nasales con los que se facf .. 

litara la ventilaci6n de gases y vapores en el paciente. 

La 1nducc10n de la anestesia se realizara mejor con un bolso y una -

mhcara de tamano infantil, para Ta mantencfOn sf no se usa fntubaciOn en 

dotraqueal, se conecta un inhalador nasal infantil directamente a ~n bol­

so de reflujo. 

Los aparatos de anestesia penntten administrar ox,geno, gases anest!­

sfcos y vapores, eliminar el bfOxido de carbono espfrado:y si es necesa -

ria un medio de reanfmaciOn. Esta compuesto por: 

l) Una fuente de gases anestésicos a presfOn montada directamente en 

el aparato en tanques c111ndrtcos de metal tomada de un sistema -

central de sumtnfstro. 

2) V!lvulas para reducir la presi6n para liberar los gases comprimi­

dos hacia el aparato a presiones casi atmosféricas. 

3) Flujometros para controlar la cantidad de gas que se introduce en 

la mezcla. 

4) Vaporizadores por los cuales se deriva una porci6n del flujo de -
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gas para vaporizar 11qu1dos anestésicos. 

5) Una bolsa de caucho que contiene la mezcla final y pennite aumen­

tar o reemplazar los esfuerzos fnspiratorios esponUneos del pa -

ciente, según sea necesario. 

6) Un sistema de tubos para llevar la mezcla anesthlca al paciente­

que incluye: 

Vllvulas de flujo unidireccional y 

VAhulas de escape para eliminar el gas del sistema. 

Un frasco o camara para absorcfOn del dfOxfdo de carbono. 

Una conexfOn final al paciente (por lo general una mascara o son­

da endotraquea 1). 

Cilindros de Gis: 

Son de acero utilizados para transportar y almacenar los gases compri­

midos (cualquier gas cuya presiOn exceda de 25 llbras/e112 a 25"C, es cons.! 

derado comprimido y SOll!tldo •algunas normas). 
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Las especificaciones requieren que el acero satisfaga algunos requ1s! 

tos qu!micos y fls1cos y aprobar un ensayo de presiOn h1drost4tica. 

Con la elevación de la temperatura existe la tendencia de aumentar la 

presiOn en un recipiente cerrado siempre que hay la posibilidad de que un 

cilindro cargado con gas a presfOn segura y temperatura nonnal llegue a -

una presfOn peligrosa a temperaturas elevadas, aOn si el contenido es H­

qufdo, en este caso puede dilatarse desarrollando un exceso de pres10n -

hidrostc1tfca. Para impedir que ocurran cualquiera de estas sftuacfones,­

se.prescrfben especfffcac1ones definidas para cada tipo de cilindro. 

Cil/Mro """" Nirrota 
Ckio,... ,. .. 

A ---¡;¡:----za- --,-0- -40-- --.. --
(J" n. d. X 7") ---¡¡:--~ --o:3.7"J ---o:i'2.J o¡:u- ""0.'9.4-
---¡-- -;¡:- --40- .-00- -¡ro- --,00--

-----------------
() 112" o.el.)( 13") lb.-oa. 0-7.2! 1·9.0 0-15.75 1•7.f 

I e 
D .. ,. .. 210 zoo . 230 --------------·-

(4112" a.d. >< 17") lb.-w. M.O J.J4,'J J.l'J,'J 3·5.S ______ , ___ ---------------
E .,1. J6S 420 330 ---------------

(4 112"' o.d. )( 26") lb.«. HJ.2S 6-9,0 J-4.0 -------------
pi. SSO 1280 IJDO 

(Sl/2"o.d,)(51 .. )~--¡z.o~~---
-----·I---,--~-------

M pi. 1100 ZOOO 1640 ----------------
(7 l/S- o.d. )( 43") lb.«. 1-14.0 Jl-4 2IOO 

C and H pi. 1400 3200 a800 -------------(8112 .. o.d. )( St'") lb.«. JS-8.S 50-0.0 27·8.0 

Un cOdigo de color ayudara a la identificaciOn de los ct11ndros adop -
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tados para la industria de gas medicinal. La Sociedad Americana de Anes­

tesiologla y Asociaci6n Americana de Hospitales, ha designado: 

Oxigeno Verde (argentino 11 plateado") 

Oi6xido de Carbono Gris 

Oxido Nitroso Azul claro 

Ciclopropano Anaranjado 

Helio Marrón 

Et lleno Rojo 

Oi6xido de Carbono 

y Oxigeno Gris y verde 

Helio y Oxigeno Marrón y verde. (l. l) 

los gases medicfnales son presentados en c111ndros estandar designa -

dos de la siguiente manera: (A, B, O, E, F, G, H, H Y HH), 

(1) Nonhei.m. 
11.l) P4g, JU, 
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Alqunos de el los tienen el tamal'lo idéntico. el tipo -de vc\lvula senala 

la diferencia. (G de tfpo chato de salida y requerir..!! de un disco y el -

11 no requiere disco y tit~ne una conexión a tierra; el HH mülttple contf! 

ne 300 ptes3 de relación a 244 del G y H). 

llo,..s de Seguridad par• el lllneJo de &Ases -tctMles: 

1) Evitar contacto de aceite, grasa u otros combustibles en cilfn .. 

dros, vatvulas, reguladores, tubos y conexiones, ya que pueden -

provocar explosiones. 

2) No lubricar, v~lvulas, reguladores, medidores o conexiones con -

aceite u otras sustancias combustibles. 

3) No manejar los et 1 fndros o aparatos con guantes o manos aceitosas. 

4) Evitar chispazos o llamas de cualquier fuente con cilindros y el­

equtpo. 

5) No intercambiar los reguladores con equipo similar creado para -

otros gases. 

6) Abrir la valvula del cilindro completamente al usarlo. 

7) No realtzdr mezclas de gases en los cilindros (utilizar los ya o~ 

tenidos de abastecedoras conocidas). 

B) Quitar las envolturas de papel al uttltzar los ct11ndros. 

9) No alterar cualquier marca utilizada para identificar el conteni­

do del cilindro con rotulas, cartulinas, marcas de Upiz. 

10) No debe ser sometido ningún cilindro a temperatura superior a 

12S"F, ni el uso de llama directa con ninguna parte del cilindro­

del gas comprimido. 

11) No tocar los dtsposttivos de seguridad de las valvulas de los et-
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1 tndros. 

12) No fntentar la reparacfOn o altel"nación de los cilindros. 

13) No usar cflindros stno pdra contener el gas. 

14) Las vtilvulas de los cf 1 indros se deben cerrar en todo momento ex -

cepto al usar el gas. 

15) Notificar en caso de ocurrir Ta entrada de alguna sustancta extra­

na al et l fndro. 

Para elfmfnar la posfMtfdad de que se usen gases equivocados o se su~ 

tftuyan inadvertidamente cilindros que no corresponden por los correctos,-

se ha Ideado un sistema de seguridad de fndice alfiler. Este sistema se -

basa en el ajuste de Jos alfileres con los orfficfos y evita el cambio 

errOneo del gas medfcfnal, equipado con detenninadas vi1lvulas. 

El sistema no reemplaza a ningOn medio de fdenttficaciOn de gases med! 

cfnales como los rOtulos y marcas, pero da una seguridad y positiva. 

t· ·V· t· ti· ·V· ..._ a......,.,... lf•1r1••.., ..... • ...... •1•···· •. ...... _.._ .. . 'º·-· .......... . IO'SI ..... ....,_ ceo¡,::-• 
Fm. 61.-s..m. ~~de lndi<T 1lf1ln P'" al1ndru• dr .. (sttnci6n J.. 

Ohin Ch"'"°'I and'Suratc•I Equlpmenl C"••, M...tu .. n. W11) 
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Reguladores: Su función es la de reducir la presión del gas, de man!, 

ra s~gura. generalmente es de 60 libras, puede realizarse en 2 etapas: r!_ 

ducct6n de presión en un paso y en dos pasos se utiliza un regulador don· 

de la presiOn se reduce a un valor tntennedto y luego a 60 1 tbras. En la 

mayor1a de los casos se conectan medidores para registrar la pres10n redy 

cida en l 11bra/pulgadas2 y otra medir4 la presiOn del gas en el cilindro 

al igual 111bra/pulgada2• 

,, 

\ ' 

A una temperatura adecuada, la presión donde hay gas comprimido litu! 

do (Oxido nitroso, ciclopropano o d16xido de carbono), permanece constan­

te hasta haber sacado todo el Hqufdo, en este momento la presión baja en 

relaciOn a la velocidad a que se elimina el gas residual. 
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Los cilindros cargados con g4s comprimido no licuado, donde Id pres16n 

esU relacionada con 1a temperatura y la cantidad de gds en el mismo (o:d­

geno ettleno y mezclas de helio y oxfgeno) el contenido del cilindro esU­

determinado por la presión (una temperatura dada, cuya presión es reducida 

a la mttad de la orfgfnal, el c11fndro estarc1 aproximadamente medio lleno). 

Este en contraste con el de la prest6n, registra el flujo verdadero -

al interrumpfrse la sal tda, este medidor registra cero. Un flotante de -

vara o bolilla se coloca permitiendo la subida y bajada en un tubo trans­

parente, la cantidad de gas que es expulsado, al subir la presión, aumen­

ta el flujo. 

lolus de Aesplr1ctOn de Retorno: 

Son de caucho y tamafto variable (1 a 5 litros) conectados al c1rculo­

de respiraciOn, siendo posible aumentar o controlar las respiraciones al­

comprim1r los gases. Si el ox1geno es comprimido r1tmfcamente dentro de­

la bolsa puede utilizarse como un resucitador muy eficiente. 

Y1porlz1dores: 

Son reservarios de agentes anestésicos voU.tiles (éter, tr1cloroetil! 

no, fluotano). 51 los agentes gaseosos (oxfgeno, óxido nitroso, etfleno­

Y ciclopropano), pasan por el reservario o vaporizador, el paciente reci­

be cantidades variables del agente votatll segQn el flujo. 

Los de éter se calibran para contener 4 onzas de éter, ut11 izando una 
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mecha junto con un vaporizador de éter. Los de tr1cloroetfleno son nis -

chicos, generalmente la mitad de los de éter y no requiere .ezclarse. Los 

de fluotano se calibran solo para el uso de este agente. 

Cada vez que se utilizan los vaporizadores se deben de 11mp1ar cufda 00 

dosamente y evitar que el agente vollt11 quede en los vaporizadores de un 

d1a para otro. 

Absorbentes di! Dl6ahlo de ca..-: 

51 se usara una mlqufna de anesUsfcos de corta duracfOn por la tAcn! 

ca semicerrada, se requerir! de un absorbente¡ existe una gran variedad .. 

de dtsenos y pueden contener una o dos cima.ras y ser construidos de metal 

opaco o pllstfco transparente. 

T...._ da ltesptract6n: 

Son de caucho acanalado o corrugado preferiblemente Cflnductor de lon .... 

gltud variable entre 8 a 32 pulgadas. Su objetivo es transportar gases -

del aparato de anestesia al paciente y viceversa. Con el uso corriente y 

adecuado de las v61vulas de resp1rac10n, ex1sttr4 un espacio inerte en -

los tubos. 

lllscartllas di! Resplr1cl6n: 

Pueden ser para todo el rostro o inhaladores nasales, existe una gran 

variedad de mascarillas, anat0m1camente disenadas para adaptarse lo mas­

hennttlc1nente posible al rostro, Impidiendo el escape de los gases anes-
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t~stcos. 

-\11-..r•1.•1,.·1. 

Los inhaladores nasales se usan pr-tnctpalmente en Odontologfa, porque 

pennften al paciente continuar el ciclo respiratorio por la v1a nasal con 

la boca abierta. 
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las maquinas de gas americanas (HcKesoon, He1dbrfnk, Foreger) son ef! 

cientes para la Anestesia Dental y contienen la mayorta de los elementos -

ya considerados. (1.2) La maquina de Mckesoon ha favorecido a los dentis­

tas para usar el método semfcerrado en los pacientes ambulatorios. 

Conductores de Aire lleclnlcos: 

Son una parte muy importante y necesaria del equipo de anestesia. Es -

tos son de diversos tipos: 

Conductos orofarfngeos: Son tubos curvados anatOmfcamente para -

adaptarse a la base de la lengua y poder extenderse a la faringe. Su pri!! 

cipal objetivo es el de impedir la relajaclOn de la lengua y que ésta obs­

truya 11 vh respfratorfa. Se hallan en variedad de tamanos y son de me .. 

tal (sOlido o en tiras) caucho o pllsttco (por experiencia el caucho duro­

es el mis adaptable y el que ..,nos perjudica las piezas). 

Conductos Nasofarlngeos: Son tubos de caucho con 'longitud y dU -

metro variable, se instalan por el tracto nasal y la nasofarfnge, se debe­

tmpedi r tambfl!n el relajamiento de la lengua y evitar al igual la obstruc­

clOn de la resplraclOn. 

El dUmetro sera tal que no se deslice por el tracto nasal sin resis -

tencfa o dano a la mucosa. No debe causar irrttactOn por sobreextenderse­

dentro de la laringofarlnge y el largo permitir! apoyar a la lengua. Se -

evitaran danos a las cuerdas vocales. La longitud ser3 detenn1nada prevt! 

..,nte midiendo desde la punta de la nariz al meato de la oreja. El tracto 
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nasofarlngeo tendra un dispositivo impidiendo el deslizamiento por las -

ventanillas de la nariz y la faringe. 

Conductos Intratraqueales: Es el método mas positivo rn la man -

tenc16n del acceso de aire. Es un tubo de dtametro y longitud variable -

de caucho. pUstfco, seda tejida, metal o combinaciones de éstas. 

Conductos Nasotraquea 1 es: Es tos tubos son de caucho o ma tert a 1 -

pllstfco y tendran un dUmetro suficiente para asegurar un acceso de aire 

eficiente sin danar el tracto nasal. ma"ntendrctn una curvatura anat6m1ca -

para factlftar el paso por las fosas nasales, regf6n nasofarfnge y larin­

ge (lartngofartnge) y por la abertura de la glotis a la traquea. La lon­

gitud se determina apoyando el tubo a la cara y cuello, desde las aletas­

de la nartz al borde tnfertor del cartllago cr1co1des. 

Al utilizar este tipo de tubo se requiere de las separaciones far1n -

geas alrededor del tubo, 1mp1d1endo la acumulación de gases entre el tubo 

y la pared de la tr~quea. 
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Conductos OrotriiquNles: Pueden ser de caucho. p1Ast1co, metal, .. 

seda, etc. y no necesitan ser curvados como tos nasotraqueales. 

Su dUmetro es mayor midiendo del borde de los incisivos 1nferfores -

al borde inferior del carttlago cricoides y puede usarse en manguito d11! 

table, fonnc1;ndose un sello alrededor del tubo y la pared traqueal. Puede 

utilizarse una esponja far1ngea, pero sera mas conveniente el manguito d! 

\atable. Si es flexible el tubo orofar1ngeo se requerfra un estilete pa­

ra fnserctOn. 

Si el paciente fue sometido alguna vez a la traqueotomfa sera necesa­

rio usar un adaptador que adherfrl al tubo de traqueotomia, asegurando .. 

una conexfOn hermética, asf puede aumentarse o controlarse las resp~racf,g 

nes segQn se requiera. Los adaptadores se suministran en variedad de ta­

manos para tubos de traqueotomta estandar. 

Ast, los adaptadores especiales son necesarios cuando ~se administra -

el analgesico con un tubo nasotra~ueal u orotraqueal. Los adaptadores .. 

son esenciales porque no podrc1 mantenerse el acceso a la cavidad oral 

cuando se usa mascarilla. 

Se tiene cierta ventaja al utilizar adaptadores en lugar de inhalado­

res nasales, porque 1nterfer1rc1n lo menos posible el campo operatorio, e! 

tos podrc1n ser curvos, rectos o angulares. 
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Esta fonM se eleglrl dependiendo del paciente. Un extremo sera de -

tamano estandar y el otro puede variar según el dllmetro del tubo lntratr! 

queal. 

A.~¡ 1t.1ol· tf\ '"''• ... ! " ~u,. ,. ,., , ~ •11 1 I ''•'· 1111 ···~·fl•· •l ll n l ... 
r •.• ,,.,,¡.__¡, • 
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Laringoscopios: 

Es un fnstrumento usado para exponer y ver las cuerdas vocales y Ta .. 

laringe, Pra.ct1camente todos los usados actualmente consisten en un man­

go y hojas cambiables, lo que hace posible el uso en el tamafto y forma -

adecuados, poseen una lampa.rita eléctrica cerca de la punto que flumfna .. 

las estructuras en su camino, las hojas pueden ser rectas o curvas. 

Los laringoscopios serain controlados perf6dfcamente y antes de usar -

los deben de revisarse evitando comp11cacfones en el Qltfmo minuto o al -

gQn desperfecto que nos fmptda la vfsfOn de las cuerdas vocales. 

El tamafto varia dependiendo de Ja edad del nffto, en uno de 10 anos el 

tipo común sera el tamano para el adulto. Las hojas de tamano infantil -

(10 a 15cm. de largo) son las adecuadas para menores de 10 anos y una ho­

ja mas pequena (flagg ' 11) para mis pequenitos • 

......... 
: . ·. 

• Lari~""· l,h"J"'lo:\f1ll1.r"I0"'4:2.l-ioi•..kf11n:l<l(Cr~"~·¡·!, 
de MKlhmish ?\'Y '4; '4, n¡1t:¡.• .JC" sa,C"r; 5, nu.nlC'• Jd l~1inK ....,,,,...... 
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Pinas ele lllglll 1 Rovensteln: 

Son curvas con puntas redondas y chatas para facil ttar ld gula de1 tH. 

bo fntratraqueal dentro de ta trc1qucü. !;on curvas espectalmente para no-

obstruir la vfsfOn del operador. 

Desempenan un papel importante en la. admfn1stracfón de la anestesia a 

los pacientes ambulatorios. ya que la mayorfa de estos no son tntubados.­

Constftufdos por dos esponjas de gasa de 8 x 4 pulgadas con algodOn fm -

pregnado que sera una separacf6n orofarfngea ideal. Se ata un trozo de -

hflo en la esquina de la esponja de manera que el hflo pueda sobresalir -

de la boca cuando se coloca en su lugar la separacf6n. 
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f.., 81.-E1 ..... _.dolo.,_.....,¡.,.¡oncl6D ... a>lo<odo· 

De esta manera se impedir& que la separactOn se deslfce en la p_ostfa­

ringe y siempre sera un medio eficaz positivo de eliminacfOn; el hilo no 

interfiere con el operador as! pueden utflfzarse m.ls de separaciOn. 

Seporadores Bucales: 

Son instrumentos usados para fact11tar la apertura de h. boca o sepa­

raciOn de la mandlbula, de tipo dentado o de caucho solido. 

a) Dentado (sus extremos son cubiertos con ca~cho protegiendo 

los dientes con gran capacidad de adaptabilidad). 

b) Caucho (son dfsenados para utilizarse en arcos artfffc1ales con -

bordes para impedir su desplazamiento. ambos con la forma adecua­

da, ofreciendo adaptabilidad a las diversas aberturas bucales). 
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l. • J\ 

Son esenciales en el equipo de Anestesia General. El aparato de suc­

cl6n puede ser de tipo portltll o de pared con potencia adecuada sin da -

ftar los tejidos. Las sondu de succl6n pllstlcas o de caucho deben ser -

de tema.no adecuado al ser tntroductdos a traves del tubo tntratraqueal o­

nasofarlngeo. Debe haber adf!lllls uno succl6n meU11ca de tonsila, facili­

tando la asptractOn en la cavtd1d oral y orofartnge. 

Ademls del equipo mencionado se requerirln jeringas, agujas, llaves,­

torntquetes, trtpodes. Para el consultorio y el quirófano hemos encontr! 

do que el trlpodes de TOlllOS y portajerlngas son los mis convenientes. 

Son electr6nlcos y des...,.nan un papel ""'Y Importante en la Anestesia-
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General. Estos dispositivos coono es el electrocardloscoplo y el cardlos­

fono mantienen al Anestesista al tanto de la functan cardfovascular y re! 

piratorfa. AQn las lecturas de pres16n arterial y del pulso a veces pue­

der ser errOneas e inexactas, sin embargo, los dispositivos monitores df­

flcilmente reemplazaran la habilidad y criterio de la persona que adllllnl! 

tra la Anestesia. 

Durante los esfuerzos de emergencia no se pueden emplear estos dfspo­

sftivos en pacientes dentales ambulantes, por ello se ha establecido que­

la preparaciOn cuidadosa es mis importante que los esfuerzos heroicos en­

alguna emergencia. Si el procedimiento es prolongado, los dispositivos -

tienen un lugar definido, sin embargo, puede presentar el problema de la­

poslbtlidad de la anestesia prolongada para los pacientes ambulator.los. 
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TE 11 A UI 

Una COfltPltcactOn anestésica puede ser deftntda como cualquier desvh-­

c10n de functanamtento fis1o10g1co normalmente esperada durante la admtn1! 

trac10n de un anest&stco o después de la misma. 

La emergencia anest~stca puede definirse como una imprevista combina -

c16n de circunstancias que requieren inmediata atenciOn. 

c:a.,11 .. ct- llesplratorlH: 

Son las mas frecuentes y representan el principal problema que conduce 

a C0'8pltCIC10nes Secundarias mis graves y di ftciles de Clrlcter ill tratar -

y controlar. 

Dado que todas las c<>11tpltcactanes respiratorias producen cierto grado .. 

de htpoxta. conviene considerarla a fondo. 

Hlpoxla puede definirse como una dlsmlnuc10n en el nivel normal de ox! 

geno de los tejidos y por lo tanto .,.nor oxlgenaclOn al cerebro. 

La prt•ra •ntfestactOn de carencia de oxtgeno es un auinento de la V!, 

locldad del pulso y un ligero lncr...,nto del rltlllo respiratorio. SI cont! 

nQa la carencia el pulso se hace lento y limitado. La conttnuaci6n se ma­

nifiesta por pulso lento, dlbll y posible arrltllla, con eventual colapso -

circulatorio y parlllsls cardiaca. 
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El efecto sobre el sistema nervioso central sera manifestado por rtg! 

dez precoz, temblor muscular, contracciones y hasta convulsiones. Las -

compl tcactones respiratorias mc1s frecuentes son la obstrucc10n meclntca y 

las respuestas fislopato16gicas. 

Obstrucciones Mec.!lnicas: Son causadas por obstrucciones dentro de •• : 

los conductos de aire. Estas obstrucciones pueden ser parciales o compl! 

tas, y pueden deberse a diversos estados. 

La posfcfOn inadecuada de la cabeza es una causa coman, un tabique -

orofarf ngeo mal ubf cado causara. compl f cacf ones respt ratorf as: mand1bula­

sobre deprimida, sustancias extranas en la cavidad oral y faringe. 

Respuestas F1siopato16gicas: Hay ciertas respuestas fisio16gicas que 

pueden tener efecto sobre los accesos de aire. Cuando se presentan estas 

respuestas durante la anestesia fnterfferen generalmente con las respira­

torias o las afectan suftctentemente para crear una compl.tcactOn anestés! 

ca; entre las mas comunes: tos, garraspera, vomitas, laringoespasmos. 

Larfngoespasmos: EKfste un perfodo antes de la intubac10n en que las 

v1as a~reas carecen de protecciOn en el paciente inconsciente, as1 como -

un perfodo de recuperaci6n que sigue a la retirada del tubo: durante es­

tos per1odos, el tubo no ofrece protección contra el riesgo de un larfngo 

espasmo. 

El laringoespasmo ha sido una compl icaci6n muy discutida porque puede 

tener consecuencias directas. 



-227-

El reflejo larfngeo es protector porque permite el regreso de aire al 

lrbol traquebronqufal y pulmones e impide la entrada de sustancias extra­

,,as. Este reflejo protector puede ser abol fdo en planos de anestesia prf! 

fundos. 

El larfngoespas"'° era antes una cotnp11cacf0n aterradora y a veces ter: 

11in1b1 f1tal11ente, ha sido reducida al mlnimo desde la introduccton de -

los relajantes n.isculares. 

El mejor tratamiento J>lrl el espasmo traqueal, as1 como para el lart!! 

goespasino es la prevencf6n. 

1 

(1 a) 

: .. •• ..... •. ....... ;t.'! ..... ,~ <lr '.• .,., ... 
... ,,J.~ ...... 
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flO. 47,-Ta~ OfD(ufDp IMI coleado. S. U daliudo m IA fariap ca-.ado ............ ..,...-. 

~llcactones Ctrcul1tortes: 

(1 b) 

Las complicaciones c1rculatorhs m!s comunes son la t~qu1card1a, bra­

dtcardta. arritmia, h1pertens10n, shock. 

Taqufcardta: Puede definirse como un notable aumento en la velocidad 

cardiaca. El t~rmino se aplica a la velocidad superior a 100. 

Las causas principales son: 

a) Teroor y aprensiOn. 

b) ExcitaciOn durante la inducctOn. 

c) Sobredosis de drogas. 

d) Hipoxh. 
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e) Estimulo doloroso. 

f) Plrdida de sangre. 

Bradicardia: La bradtcardta es una marcada dtsminuciOn del ritmo ca¡: 

dfaco. generalmente abajo de 60. 

Las causas prfncfpales pueden estar asociadas con estfmulaciOn del -

nervio vago o por hfpoxfa. 

Arritmias: La arrttmta es una varfacflln del ritmo normal del latfdo­

cardtaco. 

A la primera senal de cualquier arritmia se debera suspender el agen­

te anest@sfco y dar oxfgeno al pacfente. 

51 el paciente no recupera un rttmo normal, debera suspenderse la tn­

tervencf6n quirúrgica y realizar otra vatoractOn médica del paciente. 

Las causas prfncfpales de arrttrnfa son: 

a) Hipoxia. 

b) Agentes anesthicos. 

c) Drogas simpaticDllimfttcas. 

d) Excoso de dtoxido de carbono. 

Shock: El shock es 11 .. yor preocuJ>AciOn para quien adininistra Anes­

tesia General, porque puede presentarse con rapidez fulminante. El Anes­

tesista esta en 11 sttuact6n de no solo reconocer" su fnfcfacf6n, sfno de-
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prevenirlo o hacer un tratamiento exitoso cuando se presente. 51 no se -

interpreta su mecanismo, sus condiciones de presentacfOn, su reconocflftfe!! 

to precoz y su prevenctOn y tratamiento, no se le puede superar. Esto -

significa que el anestesiOlogo debe entender completamente la f1siologla­

de1 shock y conocer sus stntomas y tratamiento. 

tlipertens16n: De la lectura de la prestOn (arterial. venosa, capilar, 

etc.) tomada durante la valoract6n preanest@stca, depende que el paciente 

tenga hipertensiOn durante o despuls de h anestesia. Estas lecturas in­

dican hasta donde el paciente puede tolerar el aumento de pres10n. Por -

eso es necesario detenntnar antes de la anestesia cuánto aumento de pre -

si6n puede tolerar un paciente. (1.1) 

Prtnctpal~~u.s~~,_: ---~-------------­

Hpa. 

"""'· 
(1) Nonheia. 

(1.1) Pl9. 276. 

c.. ... 
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Son generalmente resultado de pos1c16n defectuosa o prest6n 1ndebtda­

da en zonas donde los nervios esUn cerca de la superficie. Los 

Mis frecuentes son los del plexo branquial y el nervio cubital. 

Plexo Braquial: En la anestesia endovenosa un brazo se extiende con­

frecuencta sobre el brazo del sillón para exponer la fosa ant1cubital o -

el dorso de 11 111no, facll ltando la puncl6n venoso y la subsiguiente •dm! 
nhtracHm de la anestesia. Espectal111ente en la anestesia para cirugh .. 

dental u oral el operador o asistente extiende con frecuencia hacia arr1· 

ba el brazo del paciente. 

TamblAn si el paciente es operado en el sl116n del dentista puede le­

vantar el sl116n sin elevar el brazo del llhlll y esto per111te que quede -

pendiente el brazo del paciente causondo htpere•tensl6n del ple•o bra 

qutal. Esto tambif!n puede ocurrir cuando se usa una mesa de operaciones. 

(1.2) 

Nervio Cubital: Las coaipllcaclones del nervio cubital son generalme!! 

te resultado de presl6n lndebldl en el codo, lo que ocasiona parlllsls -

del flllor del cuerpo cubital con adorwcl•lento del •ftlque. Esta COlll -

p11cacl6n puede prevenirse flcll.,.nte colocando una al.,hadllla bajo el -

codo, para 1-dtr la prestan 1ndeb1dl. (1.3) 

(11 -la. 
(l. 21 P19. 286. 
(l.ll P19. 287. 
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Coooplleoclones del Slste.. """"'°'º Central: 

Generalmente las complicaciones del sistema nervioso central se presen. 

tan como resultado de htpoxia o anoxia, y son secuela de compltcacfones -

respiratorias o cfrculator1as. 

Las compltcaciones mh camones del sistema nervioso central son: la .. 

recuperacf6n demorada o prolongada, lestOn de la corteza cerebral, convul­

siones y delirio. 

Coolpltcaclones Gastrointestinales: 

Lo que ocurre durante la anestesia principalmente es: vOmtto y dtlat! 

c16n ghtrlca. 

Vllmlto: Sobreviene frecuentemente durante la fase de lnduccfOn de la­

anestesta y antes de obtenerla. 

51 el vOmfto es inesperado el Anestesista reconocer! r:ipfdamente la ... 

complfcacfOn y de Inmediato tomara medidas para corregirla. Se bajara ra­

pfdamente la cabeza para reducir el riesgo de asptracton y que la posfartn 

ge sea eficientemente succionada. El anestésico se tnterrumpfr.I y el pa -

ciente podr!i recuperarse hasta que vuelva el reflejo tus1geno. Después -

que ha vuelto el reflejo y se ha aclarado el lrbol traqueobronqufal y la -

faringe, se toma la dec1s10n de si se volver.I a anestesiar al paciente. -

DlhtactOn Gastrlca: Puede presentarse despu6s del aumento o control­

de la resp1rac16n, especialmente s·1 se han usado relajadores musculares. -
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Por eso es importante que las respiraciones aumenten o sean controladas -

con prestOn calculada, para no forzar el aire en el estómago y crear di 1,! 

tacl6n aguda. ( 1.4) 

Si intentamos intubar a un paciente que no esU en descanso, la fari.n 

ge puede ser traumatizada. Podr4 haber edema de glotis, especialmente en 

los nlftos por la lntubaci6n traumltlca. Ha habido ulceraciones de las -

cuerdas vocales por la NlntpuhctOn. 

Un tubo que sea demasiado largo generalmente entrara en el bronquio -

derecho, lo que elimina la ventllaci6n del pulm6n Izquierdo y posiblemen­

te cause atelect1sta. 

La torsl6n fnadvertfda de un tubo lntratraqueal es una c0111pltcaci6n -

que puede ser corregida, pero puede ocurrir la torston o comprest6n del -

tubo dentro de la faringe. Para evitar esto se deben usar tubos lntratr,! 

queales de cuerpo suficiente para resfstfr la tors10n o comprest6n. 

Los adapt1dores poro tubos fntratr1queales deben fijarse al tubo para 

dts11inuir el peltgro de que se suelten dentro de la traquea. 

CU llonbeia. 
(1.4) P19. 294. 
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Incluyen probl..,.s meclnlcos, cosllll!tlcos y del equipo asociados con -

los procedimientos cottdl•nos. 

Complfcacfones Mec8nfcas: la epfstaxfs. ya sea esponUnea o causada­

por la mascartl la o cateter nasal o manfpulac10n de los tejidos, pueden -

comprometer la v1a aérea. 

la mayor parte de las hemorragias nasales pueden pararse colocando C,2 

rrectamente ta cabeza del paciente, apl fcando presf6n al labio superior y 

pennftlendo el tiempo suficiente para la coagulacfOn. 

C0111Pllcacfones Cosméticas: Incluyen toda complfcacfOn asocfoda con -

la clrugl• que pudiera alterar Ja apariencia del paciente, lacerac!On del 

labio, quemaduras en tas mucosas, dientes fracturados y coronas flojas ... 
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Son algunos de estos fenOmenos, pero que con un mtntmo de cuidado podrfa­

mos evitar. 

Dtentes Quebrados o Flojos: Esta comp1 fcaci6n generalmente se prese!!. 

ta en el fnc1sfvo superior y es causada por el mango del Jaringoscopfo d~ 

rante la tntubact6n¡, los fncfsfvos deben ser protegidos por una delgada­

banda de plomo durante la fntubac16n y el laringoscopio se usara sfn opr! 

snfr la nwindtbuta nf usar el arco maxilar como apoyo. 

Abrasiones de la Córnea: Puede ocurrir si los ojos no esUn protegi­

dos. No solo son dotorosu sino tiunbi~n pueden d1smfnufr la capacidad de 

vfsfOn. 

llHucttlml ... to: 

Resuc1tact4n se define COllO •11 restauract6n de la vida o conoct11fen­

to de quien estl aparente111ente muerto". Es lamentable que no se aprecie­

hasta que una ewergench demande su uso. Cuando ésta surge no hay tiempo 

para buscar ayuda frNAed1ata de otro profesional o buscar Ja fnfonnact6n -

necesaria. El profesfon1sta responsable busca la seguridad de que todo -

el equipo necesario esté disponible asegur1ndo ademas su buen funciona -

miento. 

La mayorh de los intentos de resucttact6n fracasados se deben a la -

dttnora en cu1nto a la vent11acf6n del paciente; la mayorta de las emer -

genc1as son de origen resptratorto, se est1blecera un acceso de aire sfn­

abstlculos. 
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Sin embargo, en algunas ocasiones se puede presentar la ap11cac16n de­

resuci tacf6n cardiaca o circulatoria. Asf que el uso de un regulador elf,E 

trtco e)(terno art1f1c1al con una buena ubicacfOn en el consultorto o sala­

de operaciones evitar~ complfcacfones. 
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T E 11 A 1111 

Rlesp • los AllesUslcos lnfl-bles: 

Las explosiones de los anestésicos inflamables son raras, pero por su 

naturaleza dralftl.tica tienen amplia publicidad. Pueden ocurrir los acci -

dentes 1/1 500 de anestesistas; generalmente, son raros y podrfan ser 1!!! 

pedidos. 

Existen diversos factores que conducen a tales riesgos como son: 

Gases y vapores (combustibles). los de mayor empleo son el etil~ 

no, c1clopropano, éter, divfnilfco o combfnacf6n de estos. No se 

debe excluir la Mezcla de 6xfdo nitroso-oxfgeno-éter, porque los­

mts1110s son fgual•nte tnfhrnables. 

Oxfgeno. Este es esencial en toda combustf6n ordinaria, se admi­

nistra el ox1geno para h anestesia en estado puro, di luido en aj_ 

re o en combfnacH~n con nitrógeno en el Oxido nitroso. 

Fuente de lgnfcf6n: Estas pueden ser pequel'las llamas, superff -

cies incandescentes, combustión local iniciada por catalizadores­

º chispas elfctrtcas. Las fuentes inflamables requieren una fue!! 

te de tgntc16n para que ocurra la explosf6n. Los dos primeros -

factores son esenciales para la practica anestésica, el tercero .. 

debe ser controlado o eliminado. 

lla• abterta: Como las de las lamparas de alcohol, mecheros de­

Bunsen, f6sforos y cigarrillos, deben ser excluidos de las habit! 
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clones donde se adllintstran anestésicos o donde se conserv1n estos. 

Equipo Eléctrtco. Este deberl ser revtsado frecuente11ente pArl o!!. 

servar el funcfona11fento adecuado, evitando defectos. llaves y en­

chufes rotos y chfspas. A 11enos que el equfpo sea a prueba de ex­

plosiones no se utilizara donde haya concentracf6n de gases 1nest! 

s1cos Inflamables. 

Aparato de Rx. Se lleva con frecuencfa a la sala durante la adlnt­

ntstraci6n de un anestésico. El riesgo de fncendfo d1s111tnutrl con 

un mderno equtpo a prueba de shock, tanto como explosiones, pero­

no esU elfmtnodo total11ente. 

Electrtcfdad Estat1ca: Es la cauu de un elevado porcentaje de e,! 

plostones que ocurren por el uso de vapores anestésicos tnf1a.a .. 

bles. Se producen sobre los no conductores transferida y retenida 

en los conductores •isl1dos. L• frfcc10n de los no conductores ... 

produce cargas estlttc•s (el roce de los pfes sobre un• •lfllllbra -

en un dta seco, pasar un peine por el cabello, et~.). 

Los metales y el carbOn son buenos conductores, los 8.cidos, soluciones 

salinas, plantas y animales son malos conductores. Diversos aceites, mad! 

ra seca, la seda, el caucho, el pUstico, el vfdrfo y aire son considera ... 

dos aislantes. 

Hay tanta actividad en la zona qufrQrgfca que el contacto de fr1cc10n­

con uno de los muchos materiales no conductores de la sala puede generar -

cargas. Deben existir vtas de escape de las cargas electrostattcas que se 

elfmfnan tan rapfdamente corno sean generadas; es Otil el uso de ptsos CD.!!. 
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ductores y contactos conductores eficientes. Todos los objetos conducto -

res mOvtles y el personal deben tener cuidado con el contacto adecuado 

e16ctrico con el pfso. 

TOMar tierra: Esta toma (descarga) aplicada a los riesgos de la saJa ... 

de operaciones se fnterpretarl con un sentido especial, pueden usarse los­

siguientes llll!todos: 

Ruedftas conductoras: De caucho duro impregnadas de acetileno o -

c1rb6n negro, sathfactortas para la descarga, sf no se ha11an cu­

biertas de polvo, hilo, suciedad. 

Cadenas de Cargas: Eliminan la electricidad estltlc• del equipo -

del qufr6fano, s61o sf se 11anejan las condtcfones siguientes: 

1) Pisos conductores o con franjas de metal a cortos espacios. 

b) Se uti 1 fzarln para mayor seguridad dos cadenas cruzadas en ca .. 

da pieza del equipo, que harln contacto con el piso. 

e) Se lfmptar&n con frecuencia estas cadenas ellmtnando sustan -

c1as extra"as con cept 1 lo duro y detergente. 

d) Es preferible usar las cadenas de eslabones abiertos a las de­

bol il hs. la suc1edad aumenta la reststencta de la cadena, da· 

do que la zona containtnada es inaccesible a la limpieza, per .. 

dlendo la conductividad. 

e) Las cadenas seran de acero inoxidable que no emiten chispas¡ -

se rec011iendan cadenas de bronce No. 45 o SO. 
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Pisos Conductores: De caucho, lfnoleo, mosaico o mlrmol, son -.iy • -

los conductores eléctricos. Las cargas se neutral han lentamente por esos 

pisos y puede existir una chispa peligrosa antes de la neutra11zacf6n to -

tal. Actualmente existen pisos conductores satisfactorios homogfneos, du­

raderos y de buen aspecto. 

Humedad: la buena vent11acf0n o acondfcfonamfento de aire es necesa­

ria para el buen confort. Si existe un grado de humedad medio (no menos­

del 50t) contribuye a la conducttvtdad el~ctrtca de los matertales (espe­

cialmente el algodOn)¡ aOn as1 la elevada humedad relativa no es Onfca o 

menos sattsfactorta a la soluctOn del problema tmptdtendo cargas estltt -

cas. 

Equtpo: 

Elfctrtco: Se requertrl de receptaculos contra tncendtos y ench.!!. 

fes a prueba de explosiones en todos los conectores de la ltnea -

en la zona de anestesia sf esU.n colocados a meno\ de 5 pies del­

pfso. Los que no sean a prueba de explostOn se 11mttarln a una -

altura mayor a la menctonada. 

Los instrumentos de tlUMtnactOn funcionaran a 8 volts o menos¡ es 

Importante que todo el equtpo elfctrtco usado en presencia de 

anestésicos inflamables contengan motores y llaves a prueba de e!. 

plostOn. 

Equ t po de Anes test a: 

•) las Rllqutn1s de gas deben ser equtp1das con tubos de resptra­

cton de caucho, mascart114's y bolsas. 
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b) Cada extremo de los tubos de caucho tendrA solo conectores de 

conducct6n. 

e) Se usaran recepUculos de caucho en las maquinas de gas en -

vez de alta resistencia. 

d) Para mayor segurtdad se trasladara al paciente con la maquina 

de gas desconectada, después del adecuado aislamiento se ca -

nectar6 de nuevo y se continuara el curso del anestésico. 

Equipo de Qu1r0fano: Se considera seguro, st se adoptan las st • 

gu1entes precauciones: 

a) Deben ser cubiertas con caucho conductor las colchonetas, al· 

mohadl llas y camll las. 

b) las mesn de operaciones, tnstalacfones de anestesia, banqui­

tos y MSIS de fnstrUll'lentos seran equipadas con material con­

ductor en lugares que tocan el piso. 

c) No se utilizaran slbanas de algod6n, ni pllstlco y de la may!! 

rll de las fibras sintéticas para los pacientes o equipo en -

la zona anestésica. 

d) La utiltzac16n de endoscopfa con 6 a 8 volts. no constituyen­

rtesgo alguno. 

P9nG111l: 

Se reducirl al m,ntmo, los riesgos de e,;plosf6n e incendio, mantente!! 

do contacto con el paciente y el aparato de anestesia, y: 

la ut1Hzacl6n de untfonnes de algod6n que retienen conductividad 
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satisfactoria a h1.1nedad baja relatha111ente y no producen cargas nt 

adquieren por frfccfOn de contacto. 

Son convenientes los zapatos de suela conductora, los que usan .. 

ca hado con suela de goma o de materta1 sfnt6t1co pueden ser con­

ductores estltfcos, cualquiera que sea el tipo de ptso usado. 

Entre las precauciones de orden general se tendrln en cuenta lis sf .. 

gufentes con particular tmportancta: 

llontener alejadas a las visitas del equipo si el agente es un 

anestestco inflaNble. 

Al utilizar el cilindro, se abrlrl la v!lvula de manera total y -

se mantendrl cerrada s f no se usa. 

La vllvula del cflfndro se abrlrl lentamente al adlninistrar o•lg! 

no, 11 esfera del medidor se .. ntendrl apartada del operador y el 

personal. 

No pennftfr que se mezclen o se agregen gases a ningún c111ndro,­

ni lubricar alguna parte del cilindro con aceite u otro combusti­

ble. Solo el personal bien entrenado y calfflcado harl las repa­

raciones del equfpo de gas. 

St un paciente ya anestesiado con una mezcla inflamable requfere­

electrocauterfo cerca del cuello o cara, conviene: 

a) lnterru111p1r la adln1nlstracl0n del agente anestésico y mlqulna 

y cfl fndro serln llevados por lo menos a 5 ples del paciente. 

b) El paciente respire aire ambiental no menos de 3 •lnutos, In­

sertar una jeringa de lCllnl. en la cavtdad ora 1. tCJ1111ndo una .. 
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muestra de gas exhalado por el pactentP.. 

e) Llevar la jeringa con ta muestra de gas exalado a unct habita .. 

ctOn vecina donde se pueda encender una lamparilla de alcohol. 

S•c1r el Hbolo de 11 jeringa y poner la boca del cf 1 fndro en 

contacto con la llaMrada. Sf la reaccfOn del gas exhalado -

es negativa puede realizarse el electrocauterio. 

Al utlltzar la tfcnlca de absorcfOn del dlOxldo de carbono en la­

adlnfn1stracf0n de agentes anestésicos, se tomar.! en cuenta lo si­

guiente: 

1) Correr en la mascarf111 agua y hUMedecer las manos tnmedfata­

•nte antes de tntchr la anestesia por fnhalactOn, poner en­

contacto con la cara 11 1nascarflla después de conectar el •P! 

rato. 

b) Tocar al p1clente y 11 ""quin• de gas antes de 1tber1r vapo -

res o gas, hasta que se hagan todos los contactos. solo fluf· 

rl una 11ezcl1 no tnfla..able. 

e) lnterru1t1pir y restablecer conexiones de ta mascart 1 la con e1 00 

pactente solo cuando esté en manos del Anestesista y no fluye 

gas. 

Est1r alertas contra el stlenctoso e fnvtstble riesgo de la elec­

tricidad estltlca o de frtcclOn. Una chispa que apenas se ve o -

se sfente puede ser desastrosa. 

Actual•nte en los consultortos dentales no es necesario el uso de .. 
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anestésicos inflamables, con fnstalacfones adecuadas puede adiltnfstr1r1e -

a los pacientes una combinacf6n de barbftcirfcos endovenosos y 1nestesf1, -

(Oxido nitroso-oxigeno) con fluotano o un agente .as econ&nfco ca.o el tr! 

cloroetf lena. 

Pueden fmpedfrse los accidentes de fncendtos o explosiones sf el Den -

ttsta y el Anestesista esUn bien info,.....dos de los Olth•os procedf11fentos 

de seguridad. 
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TE 11 A llV 

Clltdldo Po11•sttstco: 

Toda Anestesia General se divfde en 3 partes: tnducc10n, mantentmfe!! 

to y recuperacf6n, fndependtentemente de su durac10n. 

Las dos prf'!leras fases esUn al cutdado del Anestesista y en todos .. 

los casos la tercera se inicia bajo su orientacfOn, aunque esta fase pos­

anestésfca es en realidad parte de la anestesia, por esta raz6n, el Anes­

tesista debe mantener atenta vfgf lancia sobre el paciente y entregarlo a­

persona) experto, solo cuando se esU seguro que el estado del paciente ... 

lo permite. 

El periodo t-dtatanente stgutente a la termtnactOn de la cfrugla -

(mantenimiento) y el comienzo de la fase de recuperacfOn, esUn colmados­

de peligros. 

Al ténnfno de la fntervenciOn aunque parezca que el paciente ha sopor 

tado bien la operación, el Anestesista no aprovechnil la oportunidad de -

lavar la mascarflla y tubos, o hacer algo que 1o aparte del enfermo, 

El paciente que requiere fntub11c16n fntratraque11l p11ra ITldntener un -

acceso de aire adecuado, puede present11r un problema posoperatorfo, si no 

recibe un h .• adecuado al ser retirado el tubo por el Anestesista, se re~ 

1 tzarl cuando el paciente es U en el plano convententet en el caso de -

Jos pacientes jovenes deben ser atentamente observados después de la exty 
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bactOn y en caso de haber sido traumatfca se debe de estar preparado para 

la posibilidad de edema de glotis. 

El Anestesista controlara el traslado del paciente del st110n dental­

º de 1 a mesa de operaciones a 1 a sala de recuperac10n y no lo dejara has­

ta que estl completamente satisfecho acerca de su estado y de la compete!! 

ch de ta persona que se harl cargo inmediatamente. 

Los movimientos o cambios de poslclOn pueden alterar la fhlologla -

circulatoria de un pactente anestesiado. 

Por esta razOn el Anestesista debe cerciorarse que el paciente sen -

trasladado suave y lentlmente. Durante la recuperactOn de la anes~esta .. 

de clrugla oral el paciente no se colocara en posiclOn supina porque per­

mltlrl que se deslice sangre o ... cosldad a la faringe y crear un riesgo -

respiratorio. Debe colocarse en posiclOn lateral o decQblto ventral, de­

manera que toda sustancia residual de la cavidad oral se -aleje de la fa .. 

rtnge en lugar de caer en ella. 

No se dejara solo al paciente hasta que domine por completo sus refl_!! 

Jos y tenga conciencia del ambiente. 

El oxigeno, aparato de succlOn y demls equipo debe estar disponible -

en la sala de recuperact6n y el personal debe de conocer bien su uso. 

No deben de tolerarse obstrucciones resp1 ratortas de ningOn grado, -

porque la htpoxta puede ser tnstdtosa, por ello debera de mantenerse 1i -
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bre el acceso de aire que asegurara la adecuadd fngesta de oxfgeno y el i -

mtnac1tm de dt6x1do de carbono. El oxtgeno sera administrado al menor 

transtorno. Debe observarse durante la fase de recuperaciOn para cercio .. 

rarse sf existen obstrucciones respiratorias subsiguientes al v6m1to o si­

se acumula sangre en la faringe. 

Muchos pi¡ctentes experimentan dolor intenso durante el pertodo posa .. 

nestestco inmediato, puede parecer desproporcionado con rehct6n a la in -

tervenc16n qutrQrgtca, la re1cct6n doloroSI puede ser exagerada si se em -

plearon borbttOricos y 6xtdo nttroso espectalmente (dado que estos solo -

dts•tnuyen Bis que •-nten el Ulllbral del dolor, no es dificil interpretar 

la exagerada rn1ntfestact6n del dolor). 

El delirio es raro, aunque puede crear un problem1 posanest@stco¡ es .. 

.. s frecuente en jOvenes y creems que en gran parte es causado por la pr! 

sencto del dolor perststente. 

El uso de los narc0t1cos y otros analghfcos potentes pueden altvtar -

este estado, utilizados con precaucfOn para no prolongar el tiempo de rec!! 

peract6n. 

General111ente las salas de recuperac10n de los hospitales cuentan con -

c111tlhs especiales con rieles laterales para proteger al paciente. 

El cutd1do posanestestco de los pactentes ambulatorios 1onpltca una CD!! 

stder1ct6n •yor que rora•nte se aplico 1 los pactentes de hospital. Es­

tos deben salir del consultorio dentro de un lapso razonable. se les perm! 
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tir.:i retirarse con un adulto responsable y sabiendo que se ha recuperado .. 

lo suficiente para no correr nfngOn riesgo. 

El pulso y la presión arterial deben ser estables y las drogas lo su .. 

ficientemente eliminadas para que el paciente esté en annonh con el am -

biente y posea el grado suficiente de control muscular para pennitfrle f11!!. 

verse s1n ayuda. 

Cuando el paciente va a salir se registra una nota en la ffcha médica 

y se dicta un resumen de alta: 

1 '*'-bt.••--- .... ...._ .... ho ... •l"-"'tol 
.. ho ......... ......... 
'-"°*-.... 
~- ........... -· ,,......,_......,"". 

2 tdod. raro r •IOO •' ,......., .. 
1111po.,,o• 1a-.. .o.. , .. _ ... _..,_...,,_ ...... --·' 

J ............ lah_•,.......,tuooor•'•-tiecoC"'*'-r......,...icOI 
,,....1C011'6o>.iwol 

• ~1co•• ... - ... 1o·1o·-~OliM, ....... hobo1W"6n 

• ,....,...,.,...,..oloho 
1 ..,_Ulf'lloc..olM-••px-•d9atta 

1 l"'lfUU-p;ttO .. C......, ..... ....,._,,..,... .... ~rmedcocolln,.. 
...... c ...... - .... -., 

t""6o_c_..,._.,___ 
10 s..-1a""""°'1191....,_•01taol"*'om .. poc_..,,01"'4ldoeowfldl:ln'6-

lcieci.,.'--10kldl<._• 
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las instrucciones posoperatorfas y recetas necesarias se entregar~n a 

los padres y se arregla una cfta posterior para el n1r'10. 

El Odont61ogo deberl estar disponible esa noche en caso de que los P! 

dres requieran ayuda para atender a su hfjo después de regresar a su ho -

gar. 

'· ......... ~...._ .. ...,._........~-- ... .._ .... _I(> 

··~ ............ ¡. ... -.. .. ~ 
1 c.-... .............. , .... _,_ .. ~1.--, ....... uidu2 -,_ ............ ., .... 
•. ...... ......_ ............. ~ ... -., ......... ..i,>0 ...... """ _._.,._ 
·•·=.i:==..~.,:::·i;o-:•¡o~,":~·!'~:-..! .. ~ .. -....... -...... 

1. ~.- ....... ,.._'-_ .. .. c.tNllie-·~ .......... _.. .. ¡ .. __., 
•· __,.. .. ...._. ... ,.....ci..-..... ........._ ..... ,._ ...... ·--10 . .._.... ....... ...._ ............. , 

11.&11.- ................ ,......_.. .. ,__ 

11 .............. _..._._,.- ............... - ....... "' .... 
IS......_ .. _ _.... .,..._dlmt_..,o0 6:Mt,,., 

~_.._, ... 1916 



e o N e L u s 1 o N E s 

El uso de la Anestesia General racionalmente aplicada, 

con el conocimiento de sus efectos tanto benéficos como de -

riesgo y en manos de personal experimentado, ofrece una alter 

nativa a la soluclOn de los problemas que pudieran presentar­

se en la Odontopedlatrla, en pacientes dlflciles puesto que -

es un método sencillo y de flcll apllcaclOn que proporciona -

la Inmovilidad y la analgesia necesaria; ademas la recupera -

clOn es relativamente rlplda, el trauma pslcolOglco del pequ~ 

no es mlnlmo y los familiares adquieren una mayor confianza -

con los •édlcos tratantes. 

La Anestesia General es un •'todo que actualmente ha CQ 

brado gran Importancia en el trabajo del Cirujano Oentista, -

por ello es de suma importancia que el OdontOlogo conozca y -

aplique adecuadamente este procedimiento, lo cual le permiti­

r& desenvolverse en cualquier circunstancia y sobre todo en -

Odontopediatrla. 
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