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HISTORIA DE LA ANESTESIA

En todas las épocas la humanidad ha sufrido los efectos del dolor. En
tiempos remotos se rendifa homenaje a los héroes relatando su vida, sus ha-

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

En la actualidad éstos han pasado a un segundo plano, dando hincapié a
los inventores, artistas y fildsofos, recordados por su preocupacién en re
lacitn a 1a vida y sufrimientos de nuestros antepasados y esforzdndose por
hallar Ja forma de calmar o aliviar e) dolor, ya que &ste y la vida son -

siempre inseparables.

En el relato de 1a historia nos encontramos a grandes hombres como Je-
sGs, Mahoma, Colén, Magallanes, ast como a cientificos, pintores, esculto-
res, etc... que han sido presas del dolor en sus diversas formas; asf ii-
bros y revistas narran acerca de estas experiencias, pero también debemos-
recordar que la inmensa mayoria de los seres humanps, los pobres o humil -
des son los que quizds mas 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 comenzé en 12 Salpetriere, anotando de manera cuidadosa -
los sintomas y guardando las historias clfinicas, dando origen, asf, a los-

archivos del dolor.

Susruta, daba una gran importancia a las operaciones quirargicas, 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 cirugfa menor, tal como la -
extraccifn de una pfeza dental, era sumamente dolorosa; la historia re -

fiere a 8sta como un castigo fmpuesto,

La mitologfa nos cuenta que el inicic del dolor se trasiada en en tiem
po de los dfoses y en el Génesis se Jee cuando aparece en la primera pare-

ja despuBis del pecado cometidc.

En muchas partes del mundo se crefa que los conjuros y hechizos reali-
zados por individuos como los magos, eran capaces de dominar y disponer de
demonios mﬁersos; se dectfa que 1 dolor era debido a la posesidn demo -
niaca, acudiendo a los exorcistas que generaimente eran mujeres considera

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

En el Cristianismo, Dios envid a su hijo al mundo como redentor y &ste
gracias a su origen divino, curaba a los enfermos y realizaba milagros; -
asf, santos, redentores, sacerdotes y religiosos, curaban. Hombres y muje

res se dedlcaronAn aliviar el dolor humano,

€] hombre gracias a ia naturaleza, ha encontrado la forma de obtener -
medicamentos para mitigar el dolor y producir un suefio artificial gracias-
a las raices, cortezas, hojas de &rboles diversos; ya en la edad media al
gunos monjes preparaban almohadas impregnadas de madridgora, con las que -

aliviaban los sufrimientos, desgraciadamente su uso no se generf.

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

mezclado dcido sulflrico con alcohol, calentindolo y condensando los vapo-
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res redescubrié "el fluido blanco", ya que &sta ya habla sido descubierto-

por Raimundo Lulio. Este descubrimiento se conoce como: "ETER SULFURICO",

Asf, 1a fe con la que recurrieron nuestros antepasados para mitigar el

dolor, fue substituida por el progreso, representado por los narcticos.

ARos m&s tarde, en Francia Mesmer realiza curaciones por medio del mag
netismo; el barén de Potel emplea el sonambulismo para realizar operacio-

nes sin dolor; ejemplo seguido por muchos médicos.

Con el uso de hierbas, sustancias muertas, energias naturales de cual-
quier fluido animal no eran suficientes para producir un suefo artificial-
tan profundo, para garantizar la insensibilidad del individuo al dolor pro
ducido por el bisturi. Esta accifn estaba oculta en el ingenio y 1a aven-
tura humana que mis tarde descubriria en el munde de 1a Quimica Sintética.
La primera acci6n segura contra el dolor se encontrd en el invisible mundo

de los gases.

Joseph Priestley descubridor del oxfgeno y sustancias anilogas entre -
ellias el 6xido nitroso que mds tarde se emplearia como anestésico general,
con sus investigaciones logrd aislar el dcido carbdnico y el oxigeno al -
cual denomind "aire deflogisticado”, descubriendo el Anh{drido sulfuroso,-

el amoniaco, el fluor y el ya nombrado 6xido nitroso.

Estos experimentos no solo dotaron a la ciencia de remedios que revela
ron una nueva vfa de administracioén de los medicamentos, los pulmones, cu-

yos alveolos ofrecen una superficie muy extensa, constituyendo un camino -



-D-

facil para que ciertas sustancias penetren al aparato circulatorio.

£} Dr. Beddoes fue partidario de la aplicacifin de los gases descubier-
tos por Priestley y sus sucesores; el Dr. Beddoes considerado como el im -
pulsor de Ta Nueva Ciencia en el tramiento de enfermedades mediante inhala
ciones, por muchos de los hombres importantes de Inglaterra. Los gases -
utilizados eran oxfgeno, nitrdgeno y algunos de los compuestos de carbono-

e hidrbgeno recién descubiertos.

Humphry Davy propuso a Beddoes el empleoc de 8xido nitroso valorindolo-
con gran entusiasmo; Humphry exper{mentd en el mismo var{as dosis, sfendo
las primeras muy peligrosas porque inhalaba demasiado gas y dos veces estu
vo a punto de morir, pero finalmente, construy6 un tanque para recoger y =
u1mace;mr el gas y ast el 2 de abrilt de 1799 pudo producir Oxido nitroso -
quimicamente puro, llegando asf a su meta porque de esta manera el gas es-
taba totalmente fuera de peligro, demostrindolo al Dr. Beddoes y al Dr. -

Kinglake, inhalando grandes dosis.

Davy ensayd posteriormente con el gas en algunas mujeres, logrando asfy -
df ferentes sensaciones, Este Oxfdo nitroso fue considerado como un reme =
dio maravilloso. Durante conversaciones con varfes sabios decfa que el -
gas pasaba a través de los pulmones produciendo una intoxicacfon alegre, -
despertando gran interds en los ingleses. Davy se interesé Onfcamente en-
Ta capacidad para aliviar el dolor, no asf en los efectos del gas hilaran-

te.

Mis tarde se observd que el gas podfa aplicarse para mitigar los dolo-
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res durante las operaciones quirGrgicas; Davy estuvo a punto de ser consi

derado como el descubridor de 1a Anestesia con fines quir@rgicoes.

Otro cient{ffco fue Faraday trabajando al lado de Davy, descubriendo -
varios compuestos de cloro y carbono, 1icuando algunos gases y estudiando-
Tos hidrocarburos voldtiles de la serie del butano; d&ndose cuenta de los
efectos narcSticos de los vapores del é&ter, descubrimiento que habfa de te

ner gran importancia en la evolucién de 1a Anestes{a.

Faraday tenfa )a idea de que si se mezclaba los vapores del é&ter con -
afre comin y se inhalaba 8sta se producirfan efectos anflogos a los ocasio

nados por el O8xido nitroso.

€n 1803 Frierih Wilhelm Serturner, descubris la morfina realizando ex-
perimentos secretos 1legando a preparar un estado de pureza, un alcaloide-
dotado de accidn analgésica y soporifera: hizo experimentos en jGvenes su
ministrindoles 3 dosis de 3 gramos a cada uno, logrande dormirlos profunda
mente durante varias horas, Denomind a esta droga “merpuium”, que mis tar

de fue convertida en morfina.

E) gas hilarante, el &ter y 13 morfina fueron los primeros analgésicos

modernos & merced que la qufmica conced{6 a la humanidad.

En diciembre de 1844 un joven dentista 1lamado Horace Well, asistif a-
una sesibn-de la Unidn Hal) donde se daba una exhibicién de los efectos -
producidos por la inhalacidn del Sxido nitroso o 1lamado gas hilarante, -

donde observ6 que una persona que se habla golpeads uma pierna afirmb no -
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tener molestia alguna Tuego de inhalar el gas.

Al asoctarse con un joven 1lamado William Thomas Green Morton, la for-
tuna estaba en contra de Wells que pagb su impactencia, porque conociendo-
los efectos de 1a inhalacion del gas hilarante, le faltaba la experiencia-

para regular las dosis,

Qufen dots a la humanidad de la maravillosa gracia que constituye la-
anestesia fue el Dr. W. Thomas Green Morton. En aquella &poca la Odonto-
Togia se encontraba en manos de curanderos y charlatanes; comenzb a ser-
reconocida como una ciencia auxiliar de 1a medicina; ast en 1840 se for-
w8 la Sociedad de Cirugfa Dental y el primer colegio independiente de es-
ta disciplina en Baltimore, marcando una nueva era en la historia de la ~
Odontologta Americana.

E1 Or. Morton realizé sus experimentos en 1846 haciendo aspirar un pa
fiuelo empapado en 8ter; el paciente perdfa el conocimiento r&pidamente -
y le era axtraida alguna muela sin molestia alguna. Gracias al interés -
del Dr. Morton y a su confianza logré gue el Dr. Warren, Director del Ma-
ssachusetts General Hospital realfzara un experimento en un paciente, -
aplicdndole la Anestesia General a través del inhalador con é&ter con un -

gran é&xito,

Oliver, Wendel]l Holmen propuso el-nombre que puede aplicarse al esta-

do producido por el agente, llamindole "Anestesia®,

AsY, desde 1846 a1 procedimiento de operar sin dolor se le di6 el nom
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bre de Anestesia, cuyo uso se generalizdé en el mundo entero y se pudo com-
probar que era falso To que algunos médicos afirmaban, que el bisturf y el

dolor eran inseparables.

Morton habfa utilizado el &ter que habfa reemplazado totalmente al gas
hilarante, pero ahora aparecia otro anestésice: el cloroformo, cuya efica
cia habfa sido demostrada por un ginecdlogo llamado Simpson, utilizado en-
partos y cirugfa. En Inglaterra los médicos comenzaban & dar preferencia-

al cloroformo sobre el é&ter.

Surgieron varias reclamaciones sobre el descubridor del Gter tales co-
mo: el Dr. Charles Thomas Jackson, el Dr. Crowford Long, el Dr. Robert H.
Collyer, Henry Hill Hickman, pero ninguno habfa side capaz de decirle ¢la-
ramente, proclamdndolo hasta entonces el Dr. Mortom, practicindela piblica

mente 1a Anestesia y mostrando su eficacia.

Todos los que se dedicaron a vencer el dolor sin excepcidn pagaron sus
investigaciones con 1a salud, 12 felicidad, el repose ¢ la raz6n; Well en
su desesperaci6n troncd su propia vida en la cdrcel, Long era un anctano-
amargado cuando la muerte le sorprendiG administrdndose éter. Morton pere
cib a consecuencia de 1a excitaciGn producida al leer un artfculo de Jack-
son; 1a tozudez de Jackson le recluyd 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 1a Anestesia.

Transcurrido medio siglo desde que Priestley, Lavoisier Cavendish y -

Davy habian descubierto el mundo invisible de los gases y poco tiempo an -
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tes Serturner al extraer la morfina del opfo crudo, habltan hecho progre -
sar 1a quimica médica. Desde entonces la quimica sintética avanzl agigan

tadamente.

E} mundo artificial creado por la inteligencia humana constituy8 un -
reino maravilloso de sustancias antes desconocidas: cristales, gases, va
pores, polvos, 1fquidos y miltiples combinaciones quimicas. S{mpson hom=
bre entusiasta en 1a flor de 1a edad hacta 5 afios era profesor de medici-
na en la Universidad de Edimburgo, con acceso a los mejores laboratorios-
de quimtca, donde se prestaba 1a mejor ayuda en la blsqueda de un agente-

anestésico con las grandes ventajas y no los defectos del Eter.

Su tenacidad fue premiada y encontrd una sustancia que respondia a -
sus esperanzas: el clorofermo, cuya eficacia habfa sido demostrada. Des
cubferto 16 afios antes de que Simpson pensara en 1a inhalaci6n, pero como
en Yos otros casos la prioridad fue discutida, pero se puede precisar que
un quimfco franc&s 1lamado Dumas, quien en 1834 establecid la f&rmula qui

mica exacta dindole el nombre definitivo de cleroformo.

Habta transcurrido mucho tiempo desde el fracaso de Wells y ningGn Den
tista se aventurd a administrar gas hilarante para extracciones dentarias,
ast que nadie gueria ensayar esta sustancia que en dosis pequefas habfa si

do 1neficaz para las operaciones de cirugfa mayor.

Durante 1os muchos afos de practica Colton adquiris gran haBinad en-
1a administracién del gas, mientras tanto Smith vigilaba cuidadosamente el

pulso y tomaba las precauciones adecuadas.
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Transcurrid un afio y en Nueva York se publfics el informe de 1a Asocia-
cidn Dental Colton-Smith, refiriéndose que en el sio de 1867 se habfan rea
Vizado 17,601 extracciones sin dolor, las que 6 meses mds tarde ascende -

rian hasta 20,000.

En toda América se hacfan ya extracciones dentales bajo 1a accién del-
gas hilarante, mientras Smith y Allen continuaron con el fructifero nego -
cio en Nueva York, Colton cruzd el Atlintico para fnstruir a los dentistas
europeos acerca de los beneficios del gas, donde 1a Odontologfa ya habfa -
dejade de ser un medio de diversién. La Gnica ventaja del gas en cuanto -
a la cirugfa mayor, 1o pasajero de sus efectos, aunque resultaba también -
una gran desventaja que podrfa ser corregida. Se propusc una mezcla al -
10% del oxigeno con et gas hilarante, por Edward Wills conocido el método-
como “narcosis con intérvalos*, el cual prolonga el suefio sin temor a la -

asfixia,

La casualidad ha intervenido en el descubrimiento de uno de los anesté
sicos recientes: el etileno; Luckardt y Colton mezclaron en diferentes -
proporciones el gas del atumbrado y oxfgeno ampliando sus ensayos para de-
terminar el efecto soporffero de las mds variadas mezclas. Asf legaron a
producir sintéticamente el etileno, que produce sueho y anestesfa semejan-
tes & Tos or{ginados por el 8xido nitroso, pero sin Jos efectos desagrada-

bies de dicho fluido.

James Braid fue el descubridor del hipnotismo en 1842, pero éste no -~
constituyd un medio seguro de la anestesfa, por o que se prefirieron los-

anestésicos modernos quimicos.
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Los riesgos de la anestesia eterea eran ya conocidos, sus vapores son
frritables y producen viva excitacfén durante el primer perfcdo de la ~
anestesia. Pasada la narcosis, se producen vomitos y un prolongado flujo
de saliva impregnada de eter, con lo que el alivio de los dolores durante
Ya intervencidn habla sido conseguido a costa de un prolongado perfodo de

nfuseas y vlmitos,

Al igual que existfan mGitiples peligros con el c]orofonnu. se ha ad-
ministrado de manera simult&nea con ei oxfgeno; hasta entonces los narcd
ticos y Ta anestesia general actuaban causando suefio artificial, pues era
necesario anular la conciencia y la personalidad antes de llegar a supri-
mir el dolor, pero ahora tras el descubrimiento-y el perfeccionamiento de

la anestesia local, este t&trico disfraz se ha hecho superfluo.

En un principio la anestesia local con la cocaina se usaba Gnicamente
en Oftalmologfa y Laringolog¥a. ¥asil Konstantinovich VYon Anrep fue el -

primero en aplicar la anestesia local en l1a cirugfa general.

El Dr. Willlams S. Halsted fue el primero que inyect§ la cocaina en -
los troncos nerviosos produciendo la anestesia del &rea periférica, por -
1a que distribuyen las ramas del nervio inyectado. En 1885 el Dr. Lep =

nard Corning propuso la anestesia espinal, introduciendo cocaina en la -

t

porcidn lumbar de la médula espinal produciendo insensibilidad por 3 ho

ras, en 1a porci8n inferior del cuerpo.

Paul Reclus se dedict a1 estudfo de la anestesia local desde 1885 en-

riquectendo la medicina cient1fica con el conocimiento de ta anestesia re
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gional, Se consiguid 12 tnsensibilidad completa de la piel, misculos y -
cavidades del cuerpo; asf que 1a anestesia por infiltracidn pudo conside

rarse como eficaz en las operaciones superficiales no prolongadas.

En 1892 se descubrid la Tropocaina; en 1897 la Eucaina; en 1904 la-
Estovocaina; en 1905 la Alipina y en el mismo afio 1a Novocaina, come el-

mejor resultado sustituto de la cocaina.

Cuando se provoca un2 anestesia eficaz, la desaparicitn de 1a sensibi
lidad es seriada y a8 1a supresidn del dolor sigue la sensacifn tactil, la
vision y finalmente la del ofdo. Al pasar el efecto del amestésico reapa
recen en orden {nverso, o sea, oido, visifn, sensibilidad a la presibn y-
sensibilidad ai dolor. También es conocida 1a reaccidn del cuerpo ante -
los gases y vapores anestésicos ante la morfina, ante los anestésicos lo-
cales; se conocen las leyes, su accibn, etc... los médicos deben ser ca-
paces de elegir el método de anestesia adecuado a cada caso y ast, los -

riesgos de muerte se atenuan o se excluyen totalmente,

Es a Morton, Long, Wells y Simpson a quien 1a humanidad debe el don -
de 1a anestesia. Poco interesa que fuera a uno o a otro, lo importante -
e5 que se consiguid vencer al dolor, tratindose de una victoria de no so-

. Yo un dfa, sino de muchos afios, de diferentes edades; no de una sola pa-
cidn, sino de todas las naciones y el &xito de ellos pasard de generacibn

en generacién mientras el mundo exista.
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INTRODUCCION

EV dolor ha sido durante mucho H-eapo un factor que influye de manera

determinante en 13 actitud de los pacientes hacfa el tx.

Generalmente, e) Odontopediatra estd en la posibilidad de atender nor
maimente a cuanto pequefio paciente Ylegue a su censultorio, El sabe ya o-
conoce 1a tictica que es pecesaria para tan sensibles y especiales sujetgs.
Sin embargo, en alguna ocasidn se enfrentard a pacientes con perturbacio -
nes del comportamiento de origen emocional o congénito que pueden llegar a
impedir 1a revisifn dfagndstica; en esos casos puede ser necesario apli -
car al paciente algin tratamiento que To tranguilice y facilite ast la rea
11zacitn del disgndstico; este tratamiento debe de contar con las siguien

tes caracterVsticas:

a) Debe ser seguro.

b} De aplicacibn senctlla.

c) Emocionalmente atraumitico.
d) De recuperacidn r3pida.

e) Libre de efectos secundarios.

f) Ficfimente aceptable por los padres o familfares del paciente.

La forma mis segura de tranquilizar a) paclente infantil especial es-

el uso de anestesfa general.

Toda anestesia general debe ser administrada por un Anestesibliogo, -

quien, por su preparacidn y expertencia, estd capacitado para aplicar las
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técnicas del procedimiento, garantizando asf una ncupevllctﬁn satisfactoria

"

¥y pudiendo solucionar las complicaciones tuales que p pr tarse.

Es necesaria una amplia comprensifn y colaboracién por parte del Odon
télogo, a fin de que e) binomio que integra con e) Anestesi6logo funcione-
eficientemente, brindando a Tos pequefios pacientes los beneficios de su en
tendimiento mutuo y conociendo los aportes y limitaciones del manejo coor-
dinado de la técnica.
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TENA I

DafinfciOn y Teorlas de la Ansstesia.

Anestesfa: Se define como 1a phrdida total o parcial de 1a sensibili
dad producida por una enfermedad o inducidad por un agente. (1)

Anestesfa General: Puede definirse como un estado de par8lisis con-
trolada, irregular, reversible de las células del S.N.C., siendo posible-
que ta parflisis se deba a diversos factores de tipo quimico, eléctrico,-
térmico o fisfco (1.1). Mediante estos factores puede lograrse la aneste

sia general.

La anestesia general es un estado reversible caracterizado por la -
perdida de la sensibilidad de 1a conclencia, de Ya reflectividad y la mo-
tilidad.

Los diversos medios mediante los cuales puede inducirse la anestesia
general deben de ser controlables hasta cierto punto, a manera gue pueda-
regularse €] alcance de la depresifn y la consiguiente pardlisis celular,

ya que es de vital importancia para la recuperacidén total.

El vocablo anestesia deriva del griego. el cual puede interpretarse-
como “sin sensfbilidad", as que todas las modalidades de la sensacion in

cluso 1a conciencia se pierden.

{1} Monhsinm.
(1.1)pag. 112.
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Teorfas de 12 Amestasia Gaveral.

La anestesia general ha sido utilfzada ampliamente durante m&s de un-
siglo y las aplicaciones clinicas de las diversas drogas son bien conoci -
das, aunque el mecanismo exacto por el cual se produce la parflisis rever-

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

Una teorfa aceptable explicard adecuadamente la depresidn celular pro
ducida por los agentes anestésicos generales de uso comiin; serfa realimen-
te {mposfble analizar o extraer conclusiones racionales de muchas teorfas,
como ninguna puede explicar el por qud un pacfente duerme cuando se le -

cuando se le aplica anest&sico alguno. (1.2)

Aproximadamente existen ahora mds de 25 teorias y la mayorfa son con-
tradictorias, aunque asegura que han sido comprobadas mediante 1a clinica-

¥ las experiencias, (2.1)

Actualmente puede afirmarse que hasta hoy, ninguna teorfa ha sido lo-
suficientemente confirmada para ser aceptable, aunque se mostraron las di-

versas teorfas, solo se expondrin las mis aceptadles:

(12) Pig. 113.
{2) Howak.
(2.1) pPig. 233.
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ARO EXPERIMENTADOR TEORIA

1869 Bernard Coagulacidn Protefnica

1880 Spencer Afinidad Electiva por Centros -
Nerviosos

1882 Binz Cétula Ganglionar o C&lula Ner -
viosa

1885 Dubois Deshidratacitn

1894 Schleich Filigenética

1899-1901 Meyer y Overton Solubilidad Lipoide

1901 Wright B Bioquimica Neuronal

1904 Traube Tens16n Superficial

1905 Matthews y Brown Hipoxia

1905 Moore y Roaf Combinacidn Quimica

1906 6N Hiporia

1907 Hober Inhibtcitn Coloidal

1908 Baglioni Hiporia

1908 Reirher Antitesis Lipofde

1909 Yerworn Privacion de OxTgeno

1910 Gros Suma de 1as Teorfas Anterfores

1910 Burker Solubilidad Lipoide-Hipoxia

1912 Lillie Permeabi1idad

1912 Quaste! Oxidacidn de los Tejidos

1923 Koxhiman Deshidratacion

1930 Lillie, Warbuck e Hillor Absorcitn

1931 Bancroft y Richter Coagulacidn

1934 Cloetta Quimica

1936 Burge Potaridad Eléctrica

(13) Pag. 113.

(13)
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La explicacidn de las siguientes teorfas, estd basada en la accién ce-

Tular de los agentes quimicos:

1. Teorfa de la Anoxfa:

Fueron muchas las teorfas que tuvieron como base la anoxia; fue ex -
puesta 1z Intima relacidn entre los efectos de 1a anoxia y los de la anes-
tesfa. El efecto afirmaba que diversos agentes anestésicos actuan inhi -

btendo los procesos de oxidacién de Tas cé&lulas del S.N.C,

2. Teortfa de 1a Tensidn Superficial:

Se basa principaimente en la capacidad de los agentes anestésicos para
provocar 1a disminucion de 1a tensiOn superficial de 12 cual depende su po
tencial. Esta propiedad permite que los agentes interfieran con los proce

sos celulares de permeabilidad, polarizacién y metabolismo, (1,4)

3. Teorfa Lipoide:
Formulada por Meyer y COverton en 1899 y 1901, trabajando independien -

tes uno del otro.

Originalmente en su teorfa, establecfan la existencia de un paralelis-
mo entre e! coaficiente de distribucibn agua-aceite de un anestésico y su-
potencia. La evidencia para esta teorfa fue reforzada por el hecho de que
el coeficiente de solubflidad de 1fquidos de los agentes anestésicos es ~

comparada de manera favorable por su potencia anestésica.

(1.4) Pdg. 1i4.
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4. Teorta de la Adsorcibe: *

Basada en su mayor parte en el concepto de la tensibn superficial, su-
ponfa que el agente anestésico retardaba Ja adsorcitn de otras sustancias.
Fue comprobada con el hecho de que se necesitaban concentraciones mucho me
nores de un agente anestdsico para influir en la actividad de las enzimas-

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

§. Teoris de 1a Permeabilidad Celular:

Esta es una extensitn de la teorfa de 1a absorcidn, estableciendo que-
1a par&lisis reversible es producida por una disminucidn reversible de la-.
permeabilidad celular. As{ se cree, que los anestésicos afectan a la per-
meabilidad de Yas membranas 1fpidas, de acuevrdo a esta teorfa, la disminu-
cién de 1a permeabilidad s6)o es real para el agua y las sustancias hidro-

solubles aumentando 1a permeabilidad celular,

6. Teorfa de la Coagulacidn:

Esta fue la primera de todas las teorfas de la anestesia y ha sido re-
vivida y reforzada a intérvalos desde su presentacibn. De acuerdo a esta-
teorfa la anestesia se debe a una coagulacién reversible de las protefnas,

esta teorfa es exacta pero s8lo para clerta cantidad 1imitada de agentes.

7. Teorta de la Deshidratacion:
Basada en que la anestesia es producida por la deshidratacidn de las -

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

* Adsorcibns {(Fendmeno por el cual una ia primiti disuelta -
en un liquido se fija a un s5lido o sobre particulas de un
coloido.
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acyoso durante la anestesia especialmente si se utiliza eter. Esta teoria
es apoyada en escasas pruebas experimentales, sefalandose que en muchas -

ocastiones la deshidratacidn causs excftacidn y no anestesia.

Por las consideraciones expuestas es evidente gue una teorta aceptable
debe de explicar las propiedades que posee el agente y las que le permiten

1legar y penetrar en las células.
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TEMA II

Etapas, Fases y Signos da 1a Anestesia.

Poco despuls de la utflizacidn del 8xido nitroso por Well en 1844 y -
del eter por Morton en 1846, se hallaron y se recanocferon las profundida
des de Ta anestesia. En 1847 Plomley describid 3 etapas de la anestesia-
y ¢ mismo ano Snow agregd otra que denomind “Etapa de Sobredosis®. (1.1)

Las etapas y signos de 1a anestesia de Guedel, determinaron una termj
nologfa, mediante la cual, pudieran reconocerse la fntensidad de la anes=

tesfa.

En la mayor parte de la terminologfa actual es arbitraria en muchos -
textos, aunque no se estd de acuerdo con estos vocablos, Muchos refirie-
ron a la primera etapa de 1a anestesia como un estado de {nduccibn y 1a -
segunda como la de anaigesia. Otros refieren 8 la la. etapa como de anal

gesia y la segunda de excitacidn.

La obra de Guedel 1as divide de la siguiente manera:
1a, Etapa: Analgesfa.
28, Etapa: Delirto,
3a. Etapa: QuirGrgica.
ler. Plano.
2do. Plano

(1) Nonhaim.
{1.1) rpaq.
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3er. Plano.
4a.Etapa: Pardlisis Respiratoria. (1.2)

Esta clasificacidn era bastante adecuada cuando se usaba el eter en un
paciente, sin medicacifn previa, pero aplicada a las drogas y t8cnicas ac-

tuaies, esta clasificacion es muy confusa.

Las fases, etapas y signos de la anestesia deben de ser totales, de ma
nera que se tenga bien definido el grado de depresidén del S.N.C. presenta-

do por los sfgnos caracterfisticos.

Fases.

Independfentemente de Yos agentes usados o el tiempo invertido, todos-
los anestésicos 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 desfgnaciones fueron dadas por Flagg y son:
1. F. Induccisn.
II. £, Mantencifn o Mantenimiento.

[11. F. Recuperacidn.

I. Fase de Induccibn:

Generalmente l1a anestesia comienza con la premedicacién aminorando la-

{1,2) P4qg,
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excitabilidad reflejada por depresidn del S.N.C. (2.1)

La induccidn es Ya la, parte integral de todos los procedimientos anes
tésicos, fncluso alguna o toda 1a medicacidn previa, hasta que el paciente
estd lo suficientemente anestesiado para que el cirujano pueda empezar su-
Yabor. Esta fase tendrd una duracifn distinta dependiendc de los agentes-

utflizados y 12 fintensidad de la anestesia requerida.

Sigufendo a 1a {nduccién se efectua la induccidn endotroqueal; aungue
es habitual que el OdontGloga pida intubaci6n nasal y no bucal aumentando-

as! el campo operatorio y evitar transtornos con el tubo.

La preparacin del paciente puede comenzar la noche anterior a la ciru
gfa, cuando se administran drogas al paciente para asegurarle una noche de

suefic descansado.

11. Fase de Mantenimiento:

Comienza cuando la anestesia es bastante profunda para permitir el ini
¢io de 1a intervencién quirdrgica y continfa hasta que la operacifn ha si-

do completada,
E1 mantenimiento del estado anestésico se consigue con l1a utilizacién-

de un agente o en combinacién de agentes inhalatorios como el holothane o=

e] 8xido nitroso que pueden ser reforzados o no con drogas suplementarias-

{2.1) P&g. 234.
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comu son: barbitiiricas, atropina o succinilaolina. (2.2)

Es conventente que el anestesista Togre las condiciones de trabajo &p
timas para el ¢irujano y mantenga al paciente en un estado fisioldgico, -
los mis satisfactorio posible. Puede ser necesario variar 1a intensidad-

de 1a anestesia en esta fase.

III. Fase de Recuperacifn:

Va desde 1a finalizacibn de las maniobras quirdrgicas hasta que el pa
ciente vuelve a encontrarse en armonfa con el medio ambiente. A1 termi -
nar el caso se interrumpen todos los anestésicos, excepto los que se uti-
Jizaron para antagoenizar las drogas de induccidn y mantenimiento; el pa-

ciente debers ser oxigenado. (2.3)

Cuando el paciente ests 1o suficientemente alerta y respirando espon-
t&neamente, se traslada al &rea de recuperacidn pos-anéstesica, donde se-

controlan los signos vitales hasta que exista estabilidad y sensibilidad.

Las 3 fases estdn 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 delicado, debilitado o impedido.

(2.2) Prag, 234.
(2.3) Nowak. Pig. 234,
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Cuando se trate de pacientes cuyos sistemas orginicos o fisoldgicos se

hallen perturbados, se debe consultar al M&dico y al Anestesiblogo. Puede

ser aconsejable en el estadio I, reforzar con anestesia local y sedacidn.

Etapas de la Anestesia.

Las etapas en constraste con las fases, describen la intensidad de la-
rarrosis (grado de depresitn del S.N.C. que es producido por cuaiquier -
agente anest&sico en cualquier momento). La clas{ficacisn de estas etapas,
estd basada en los estados fistolbgicos observando todos los agentes anes-

tésicos:

Etapa I: Preparacidn,
Etapa II: Quemanesia.
Etapa IIl: Quirirgica.
Etapa IV: o de Colapso,

1. Etapa de Preparacidn:

Llamada tambi&n de analgesia, se inicia con la induccidn de 1a aneste-

sia y se prolonga hasta la pérdida de la conciencia.

Puede ¢ no haber efecto analgésico dependiendo del agente utiljzado: -
el paciente se encuentra en armonfa con el ambiente y retiene la capacidad
de obedecer las Srdenes, aunque torpemente. Comienza con la primera medi-
cacibn una noche antes de 1a intervencién y continla hasta que el paciente
ya no estd en arwmonta con el ambjente. EI paciente puede tener un umbral-
del dolor muy alto segin las drogas administradas, aunque debe mencionarse

que puede estar ausente el dolor en los pacfentes en los que no son inten-
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sos ios estfmulos dolorosos, 1a respiraciSn no cambia.

I1. Etapa de Preparacifn. Quemonesia:

0 11amada de delirfo, se inicfa con la pérdida de 1a conciencla y se -
prolonga hasta el {nicio de la anestesia quirfirgica. En esta etapa pueden
estar presentes muchos reflejos, aunque el paciente no tiene retencidn o -

memorizacibn, éstos se dividen en 2 planos:

a) Coordinado: El paciente reacciona con movimientos coordinados,
dirigidos al Tugar afectado, sin embargo, no se «
tendrd memoria de su experiencia; puede haber ex-

citacidén y actividad involuntaria.

b) No Coordinado: El paciente reacciona cuando se le aplican esttmu-
los dolorosos; sus movimientos no son coordinados
y no llega a tocarse el sitio afectado. E1 pacien

te puede gritar, toser, cantar o vomitar,

La mandtbula se fija, aumenta el tono muscular, la respiracidn es irre

gular, hipertensitn y taquicardia, dilatacién de pupilas.

Con los agentes y técnicas actuales es raro que el paciente debata o -
luche, los pacientes deberdn estar bajo vigilancia constante y permanece -
rin as{ hasta que e) agente anestésico actue lo suficlentemente en el sis-
tema, como para producir las transformaciones neuroldgicas requeridas para

presentar las caracterfsticas de la 3a. Etapa,

Cuando el paciente se encuentra en el plano coordinado, el cerebelo no
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estl 1o bastante deprimido para interferir en los movimientos coordinados
y cuando est® en el plano no coordinade, el cerebelo estd suficientemente

deprimido para abolir la coordinactdn muscular.

II1. Etspa Quirdrgica:

Llamada también de anestesia quirdrgica, comienza al inicto de una -
respiracitn vegular y se prolonga hasta que cesa la respiracidn espontd -

En esta etapa se deprime 1a médula espinal y el paciente no ofrece rg
sistencia a los estimulos dolorosos, existe pardlisis de ta médula e inca
pacidad de transmitir los {mpulsos nerviosos y motores. El brazo cae -

cuando se eleva y se suelta, la cabeza se mueve ficilimente.

La Etapa III se divide en 4 planos en orden de aumento o de profundi-
dad de la anestesia. Esta clasificacién depende en general del caricter-
de la respiracion, movimientos oculares, ausencia o presencia de refiejos

y tamafio de pupilas.

ler. Plano: Comfenza la respiracidn regular, globos oculares erran -
tes o excéntricos y perdida de reflejos del vomito, de -
glucibn, faringeo y paipebral, termina con el cese de =

los movimientos oculares.

2do. Plano: Del cese de movimientos oculares, respiracidn regular pe
ro con menor excursidn, globos oculares fijos, pupilas -
1igeramente dilatadas, pérdida de reflejo faringeo y de-

tos, termina con el inicio de 1a par&lisis de los miscu=



3er. Plano:

4to. Plano:

Algunos autores

centro respiratorio

a) QuirGrgico:

b)

c)

Quirdrgico:

Quirdrgico:
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los interrostales.

De par&lisis intercostal, prolongada desde el inicio -
hasta la par&lisis intercostal completa, aumento de -
respiraciones abdominales, retraso de inspiraciones to

réxicas, pupilas moderadamente dilatadas.

De parilisis diafragmitica que se extiende desde el -
inicio de &ste con inspiracifn corta, jadeante y la re
traccion de los espacios interrostales, puptlas muy di

latadas hasta la pardlisis diafragmitica completa.

clasifican estos planos por el grado de depresibn del-

y son solamente 3 planos:

{De tipo superfictal, deprime 1a m&dula espinal y no -
existe reaccidn a estYmulos dolorosos, la respiracitn-
mantiene una buena oxigenacibn y hay una eficiente eli

minacidn de biSxido de carbono).

(De tipo moderado, existe depresidn en el centro respi
ratorio y en la mé&dula espinal, efectuando la oxigena~

cidn y 1a eliminacisn del didxido de carbono).

{De tipo deprimido, manifestado por depresitn de la -
respiraci6n y requiere un constante aumento en la man-
tencién de la oxigenacibn y en }a elimipacidn eficien-
te del di6xido de carbono).

5in embargo. existe una cuarta etapa de 1a anestesia que algunos auto-
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res han omitido por considerar que el concepto actual de la anestesia ya -
no es necesario el 1levar al paciente & la {nterrupcidn respiratoria depri

miendo el centro respiratorioc junto a otras funciones vitales.

IV, Etapa de Colapso Circulatorio:

Inicia con 1a parSlisis respiratoria y culmina con 1la insuficiencia «

circulatoria, si se continfla administrando el anestésico.

1. Paro Respiratorio;

2. Colapso Circulatorio.

Otros signos de advertencia de la profundidad de 1a anestesia incluyen:
aumento de pardlisis respiratoria {en esfuerzo puramente abdominal}, cafda
de presitn arterial, dilatacidn progresiva de las pupilas, ausencia del re

flejo pupilar a 1a luz, palidez de 1a piel y transpiracisn. (3.1)

Sfgnos de la Anestesta.

Es absolutamente esencial que se puedan conocer e interpretar los di -
versos signos de la anestesia y de que sean adaptados 2 la clasificacidn -
arbitraria. DOe esta manera, serd posible determinar la etapa o plano exac

to de la anestesta y por ende el grado de depresfén del S.N.C.

Los signos de 1a anastesia son de origen nervipso y presentados a tra-

vés del sistema muscular, aunque los signos fisicos pueden variar depen -

{3) FXutscher.
(3.1) Pég. 53.
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diendo del agente y de la combinacidn de agentes, no deben de confundirse
con los signos vitales del paciente, como son: pulso o presién arterial,

Los signos referidos al tema son:

1. Signos Respiratorios;
I11. Signos Oculares;

11I. Signos Musculares.

I. Signos Respiratorios:

Divididos en velocidad, volumen y cardcter.

La velocidad de la respiracidn aumenta o disminuye el estimulo o la -
depres18n del centro respiratorio, en la etapa preparatoria de 1a aneste-
sia, 1a velocidad y el volumen son normales o deprimidos segln la canti -

dad y tipo de premedicactdn usada.

En la prictica, los signos respiratorios en su etapa preparatoria no-
son importantes, porque el paciente se encuentra despierto y puede variar

1a respiracibn.

En 1a etapa de quemonesia, l1a respiracidn es irregular, variando de ~
pendiendo del estado emotivo y fisico preoperatorio del pactente y 1a me~

dicacidn preanestésica.

La etapa quirirgica presenta un ritmo regular, el volumen y Ta veloci
dad dependen del agente empleado, con la administracién de los agentes in

travenosos, 1a velocidad y el volumen disminuyen y se deprime ligeramente.
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Todos los sfgnos respiratorios muestran los efectos depresores del -

agente anestdsico sobre el centro respiratorio y la disminucidn de veloci-

dad y la amplitud de los impulsos que pasan por el nervio frémico.

II Signos Oculaves:

Pueden dividirse en reflejo parpebral, movimiento del globo ocular, 13

grimeo y reacciones pupilares.

El reflejo parpebral es el primer sintoma o signo ocular en ser elimi-
nado, ast el reflejo ests ausente cuando el paciente fngresa al plano coor

dinado de 1a 2a, Etapa.

Los movimientos del globo ocular varian dependiendo del agente anesté-
sico, al emplearse agentes de fnhalacidn, los movimientos de los globos -~

son mis activos que con agentes endorenosos.

En los planos mds leves de la anestesfa, el globo ocular estd hiimedo y
a veces existe lagrimeo, especialmente en la 2a. Etapa el globo pierde el-

brillo que indica anestesia profunda.

Durante la etapa de preparacibn la pupila estd normal, salvo cuando la
premedicacibn (con morfina o atropina}, ha activado a 1a musculatura pupi-
lar. Durante 1a etapa de quemonesia l1a pupila reacciona al estfmulo simp§

tico y la etapa quirGrgica donde la pupila puede encontrarse muy contrafda.

Debe de recordarse que la dilatacitn o constriccidn a solas no serd la
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Gnica guta en cuanto a la profundidad de la anestesia, puesto que puede ha
ber dilatacidn primaria en la etapa de quemonesia.

III. Sigmos Musculares:

Las manifestaciones de estos signos durante la anestesia dependen del-
grado de relajaciln de los misculos estriadot y la ausencia o presencia de

ciertos reflejos: laringeo, faringe, deglucibn y del vémito.

Durante la anestesia para el paciente ambulatorio no se requiere la re
lajacion temporaria de lTos misculos estriados. En la mayorfa de los casos
bastar§ la relejacion temporal del masetero y del buccionador para permi -
tir 1a insercidn de un separador oral. Los reflejos laringeos y faringeos
presentan mayor estimulo con los agentes endovenosos que con los de inhala

cidn, debido al rlpido efecto depresor cortical de los agentes endovenosos.

Con 1a profundidad de 1a anestesia suficiente para deprimir o eliminar
los reflejos laringeos y faringeos no se requiere para pacientes ambulato-
rios. E1 Anestesista y el Cirujanc cooperarin en equipo para eliminar o -
prevenir cualquier estimulo faringeo o laringec innecesario que puede oca-

sionar espasmos, tos o regurgitacidn infciada por reflejos faringeos.
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TENA III

Anatomfa y Fislologfa de la Respiracibn:

La respiracidn actualmente se refiere al intercambio gaseoso entre las
c&lulas del organismo y la atmdsfera, ya no se interpreta simplemente como

la fase de inspiracién y la de expiracisn. (1)

Por lo tanto, el aire atmosférico para 1legar hasta los alvealos puimo
nares, atraviesa una serie de cavidades y conductos que constituyen junto-

con los pulmones, el Aparato Respiratorfo.

E1 Aparato Respiratorio puede dividirse en 2 partes:
a) Respiracion Externa.

b) Respiracitn Interna,

a) Respiraci6n Externa: se refiere al intercambio de gases entre la-
atmésfera y el torrente sangufneo, mediante los alveolos pulmonares, cons-

tituido a su vez por:

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

traquea y bronqueos).

Esta parte no actGa en a difusidn de los gases en el torrente sap
gutneo, sino como medio de comunicacidn con ios alveolos pulmona -

res, denominado “espacic muerto anatbémico“.

(1) Monheim
P&g. 15.
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2. La parte de ventilacidn {consiste en 1a unidad funcional del pul -
mén, es decir, el saco de aire o alveclo pulmonar conectado a la -

parte conductora por un brorqufolo}.

En esta parte el ajre contenfdo se separa de los capilares por me-
dio de dos membranas delgadas endotelfales, donde una forma la pa-
red del capilar y la otra la cubierta de?! alveolo. E1 oxfgeno y -
el didxido de carbono que va de los alveolos pulmonares al torren-

te sangufneo, debe difundirse otra vez de esta membrana dual.

b) Respiracién Interna: Que abarca el intercambio de gases entre el-

torrente sangufneo y las células, constitufdo por:

1. La parte transportadora, consiste en el plasma sangufneo y gisbu -
los rojos. Llos gases transportados en el torrente desde los alveg
los pulmonares o las células del tejido son 1levados en solucién -

en e] plasma o en combinaci6n quimica dentro de los globulos rojos.

2. La respiracitn intracelular que consiste en el intercambio de ga -
ses (didxido de carbono y oxigeno) entre el torrente sanguineo y -

1as cé&lulas del tejido.

Anatomfa del Tracto Respiratorio:
La arquftectura del Aparatc Respiratorifo esta estrechamente relaciona~

da con sus funciones,

Cavidad o Fosa Nasal: Se halla dividida en fosa izquierda y fosa dere

cha, por una separacidn central lamada septum, este puede estar desviado-
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hacta un lado u otro y se debe de tener presente cuvando se inserta el tubo
endotroqueal o nasal., Los orificios o aberturas anterfores se denominan -
ventanas y las posterfores que se comunican con la faringe nasal se laman

coanas,

las cavidades o fosas nasales estén separadas de la cavidad orat por -
el patadar y los maxilares y de Ja cavidad craneana por la 1smina horizon-
tal del etnoides. En condicliones normales 1a respiracidn se realiza a tra

vés de las cavidades o fosas nasales.

La fosa se halla tapizada por una membrana mucosa ricamente {rrigada;-

de tipo especializado y cubferto por epitelto ciliodo columnar intercala -
das con cllulas en forma de copa, Las terminaciones del nervio olfatorio-

estdn en 1a mucosa sobre la regidn espival superior.

Los senos paranasales o accesorios de la nariz son: el frontal, et -
moidal, esfenoidal y maxilar, se hallan taptzados con epitelio o ciliodo -

columnar continuado con el revestimiento de las fosas nasales.

La cavidad o fosa nasal se halla {rrigada por las arterias maxflar ex-
terna y la interna, ramas de la caridtida externa, ramas de la caribtida -
interna, adem#s de los nervios craneanos o craneales: alfatorio (I}, tri-

gémino (V) y facial (VII}, que inervan la zona.

Cavidad Oral: Se halla formada principalmente por los labtos, arco ma

xilar y mandfbulas, dientes, lengua, carrillos, paladar y velo del paladar.

La cavidad oral se halla situada en 1a cara por abajo de las fosas na~-
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sales y encima de la regidn suprohfoidea y dividida por los arcos denta -
rios en dos porciones: una anterolateral o vestibulo de la boca y otra -

postarior o boca propfamente dicha.

Faringe: E&s un tubo misculo-membrancso de aproximadamente 12 cms. a-
14 cms. de Targo, que se extiende desde 1a base del crineo y sobre el esd
fago. Presente aberturas mediante las cuales se establece la conexitn o-
contacto con la nariz, ofdos, boca, laringe y es8fago. La pared posterior

descansa contra los cuerpos de-las vértebras cervicales.

Presenta tres porciones:
. Nasofaringe.
. Orofaringe.

. Larfngofaringe.

El velo del paladar separa la porcidn nasofaringe de la orofaringe, -~
&sta es una membrana que contiene mlsculo, cubierta de membranas mucosas -

en la base del paladar,

Nasofaringe: (Parte de 1a faringe, sttuada por detris de las ventanas
posteriores y sobre el velo del paladar, contiene una abertura de la ~
trompa de Eustaquic en cada parved lateral en relacifn con el ofdo me -
dio, La mucosa de 1a nasofaringe contiene mucho tejido Vinfoide que -

constituye las tonsilas faringeas o adenoides).

Orofaringe: (Se entiende desde el velo del paladar hasta el nivel del

hueso hiofdes; en la parte inferior. Se abre en la cavidad oral en -
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el arco glasopalatino; aqul las tonsilas palatinas se hallan en ambos

lados entre los dos arcos palatinos).

Laringofaringe: (Se halla por detr&s de )a laringe y bajo el nivel -

del hueso hioides, se comunica por la regién anterior con la laringe).

Los misculos de 1a faringe son: el constrictor que se contrae hacfa-
abajo y el estilofaringeo que aumenta el dismetro transverso de 1a farin-
ge. E] tapizado mucoso de 1a nasofaringe es epitelio ciliado columma, el
de 1a orofaringe y de 1a laringofaringe es de epitelfo escamoso estratifi

cado.

La inervacibn es proporcionada por el nervio glosofaringeo, el vago y
el sistema nervioso simp&tico. La frrigacidn se realiza por medio de la~

carftica externa.

Debemos mencionar que las fosas nasales, cavidad oral y faringe se en
cuentran consideradas dentro del grupo de elementos del Aparato Respirato
rio, pero los 6rganos que son considerados dentro de otro sistema o apara

to.

A continuacién se describirin los elementos que verdaderamente son -

los que integran a) Aparato Respiratorio.

Laringe: Es la primera porcibn de las vias aeréas inferiores que ade
mis de conducir el aire por las partes iniciales del Aparato Respiratorio
a la traquea, tiene a su cargo el papel principal de la fonacién., Se lo-
caliza en la parte media y anterior del cuello, debajo del hueso hiofdes-

y arriba de la traquea, con lo que se contimnfia. Es un &rganc tmpar y si-



mitrico que corresponde por 1a parte posterior & los cuatro Gltimas vérte-

bras cervicales,

Durante 1a nifiez, Ta laringe tiene el mismo tamafio en varones y muje -
res y después de la pubertad, la laringe masculina es mucho mis grande de-
bido al crecimiento en todas 1as dimensiones, evita el paso de cuerpos ex-
trafios hacia la tragquea durante la degluctén y en ella se integra al ce -
rrarse 1a glotis, el principal mecanismo de Ja tos {que actua como reflejo

de defensa respiratoria).

La laringe estd integrada por un esqueleto cartilaginoso unido por ar-

ticulaciones y 1ig » Tos intrf y extrinsecos y una mucosa

de recubrimiento.

E1 esqueleto se halla formado por 9 cartflagos y las paredes rigidas -
cartilaginosas, forman una especte de caja en 1a pared superior reduciéndo
se en )a parte inferior a un estrecho cilindro, continuindose con 12 tra -

quea,

Cartflagos (Medios e Impares)
Tirofdes: (es el mis grande de la laringe formando Véminas unidas pa-
ra lograr una especie de escudo que es 1a prominencia laringea de la -

Manzana de Adin).
Cricofdes: (estd abajo del tiroides con la parte ancha hacia atrds).

Epiglotis: (es una hoja delgada adherida al cartilago tiroides en Ja -
unibn de las dos 1iminas proyectindose arriba y detris de 1a raiz de -
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"a lengua.
Cartilagos (Pares)
Aritenoides: (Pequefias de forma piramidal adheridas al borde superfor

del cartflago cricoides),

Orniculares: (2 cartflagos eldsticos que se articulan con Tos anterig
res},

Cuneiformes: (dos cartflagos pequedos en forma de vara, situados en -

el pliegue ariepiglético). (2.1)

Los misculos de la laringe son 8:

Masculos de cuerdas vocales y el borde de la glotis.

1 Cricotiroides {alarga las cuerdas y aumenta la distancia entre la -
prominencia vocal y cartilagotinides),

2 Cricoaritenoideo (ensancha el borde de la glotis).

3 Cricoantenoides lateral (aproxima las cuerdas hacia los cartfilagos-
aritenoides).

4 Aritenoides (aproxima las cuerdas reuniendo los cartflagos aritenoi
des y reduciendo el dismetro de la glotis).

§ Tiroaritenoides (acorta y distiende las cuerdas reuniendo los carti

lagos aritenofdes y tirofdes).

Misculos de la Epiglotis:

1 Tiroepiglotideo.

2 Aritencepiglotideo superfor,
3 Aritencepiglotideo inferjor.

{2.1] U.N.A.M. Pag. 25.



«28-

Las arterias son de la rama laringea superior cricotiroidea de la ti -
roides superior (art. tiroidea superior), carbtida externa y laringea infe
rior (arteria tiroidea inferior). Las venas desembocan en la yugular in -
terna. Los nervios son Ja rama laringea superior, neumogastico (nervio va

go} y simpitico,

Triquea: Es un conduct.o cartilago=membranoso de 10 a 11 cm. de largo.
Ocupa la parte anterior y media del cuello penetrando en la parte superior
del térax, por detr8sdel esternin, se halla delante del es6fago y en rela-
cidn con la columna cervical., Su trayecto es recto, su parte posterior es
aplanada en la 4ta. o Sta, vértebra tordxica donde se divide en bronquios-
{izquierdo y derecho). Las paredes estdn reforzadas y son rfgidas por 20-
anillos de cartflago en forma de "C" {la mucosa reviste el interior del -
conducto, es delgada, semitransparente y se adhiere a las partes que revis

te, compuesta por tejido conjuntivo con abundantes fibras eldsticas).

Las arterias derivan de las tiroides superiores, inferiores, timicas y
bronquial derecha. Los nervios derivan de fibras del cranBano auténomo -
{vago o X par) y del tronco simpitico, ] estimulo de los nervios simpati-

cos causa relajacidn de los tejidos musculares e impide la secrecifn.

Bronguios: Son continuacién de la triquea, compuestos por circultos in
completos de cartilago unidos mediante tejido fibroso y misculo Tiso, for-

man parte de las vias respiratorias.

Su origen se encuentra en la bifurcacién de 1a triquea, ligeramente -

desviado de 1a 11inea media hacia la derecha. Los bronquios se dirigen ha-
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cfa afuera, atrds y abajo para alcanzar el hilio del pulmén: el derechp -
se proyecta sobre la 6a. costilla y el fzquierdo atraviesa la 6a. costilla.
Ademds el derecho es mds oblicuo que el fzquierdo y &ste es mas 1argo que-

el derecha,

Fisiologia de 1a Respiracidn.

Mecdnica de la Respiracidn: Incluye las variaciones de presidn dentro
de 1a caja toraxica y los pulmones en relacibn a la atmosfera exterior. El
promedio de presidn en la caja torixica de un adulto en reposo oscila de -
3 a 5 mm. de mercurio, esta zona negativa de presidn aleja la pleura parie
tal de la visceral que mantiene a los pulmones inflados, a medida que se -
agranda el térax, la presidn 1lega a aumentar de 5 a 10 mm. de mercurio, -
esta presitn permite que el ajre penetre a 1a zona negativa desde la atmbs

fera externa hasta equilibrar la presion.

£) esfuerzo de inspiraclbn se divide en 4 fases:

1. Contraccibn del diagrama y mGsculos intercostales por impulsos ner
viosos.

2, Ampltacitén de la caja tordxica en todas direcciones, por la ton -
traccibn de los misculos.

3. Ampliacion de 1a caja tordxica aumentando la presidn negativa in -
trapleural, aumentando la capacidad de volumen interno de los pul-
mones, produciendo un aumento temporario de la presitn negar .a in
trapulmonar.

4, Existe un equilibrio de la presifn intrapuimonar y en la atmdsfera

por el aire de 1a atmisfera exterior que entra en los pulmones, de
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bido 2 que hay una comuntcactln por medio de uma parte conductora

del sistema respiratorio externo. (1.2)

Despuds de cada esfuerzo inspiratorio mormal, existe una fase espira-
torfa medfante 1a cual, expele yna parte de aire de 105 pulmones, esta fa

se también se divide en 4 partes.

Fisfologta de 1a Respiracifn con Referencfa a la Anestesia:

Estas consideraciones son de especial importancia para e} uso de anes-
tesia general, ya que se presentan varfaciones en la respiracién, y &éstas-
inciden en Jos signos respiratarios de la anestesia; se debe asegurar al-

paciente una adecuada ventilacién y oxigenacidn.

Los signos respiratorios de la anestesia son producidos por el efecto«
depresor de los anest&sicos sobre el centro respiratorio, haciéndolo menos
sensible a algln estfmulo (difxido de carbono de 1a sangre y los estfmulos
reflejos)., Exfste entonces reduccion en la fuerza y el nimerc de impulsos
transmitidos al diafragma y misculos intercostales, produciendo depresidn-

en la respiracidn externa con reducida ventilacién pulmonar.

En general, los agentes anest&sicos alteran el umbral del dolor y 1a -
sensibilidad del centro respiratorio al di6éxido de carbono en la sangre, -
Con la sensibilidad y ventilacifn pulmonar reducida puede existir acumula-

cibn de dtbxido de carbono antes de poner en evidencia la deficfencia de -

{1.2) Pphg. 22.
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oxfgeno; puede elevarse la presitn del didxido de carbono arterfal con -
la administracién de pentotal, ciclopropane o avertina y grandes cantida-
des de morfina y demerol. Los relajantes pueden causar acidosis respira~-
toria, si no se aumenta la ventilacidn. Las respiraciones sin esfuerzo -

aparente durante la anestesia pueden ser equivocas.

Algunas ocasiones puede presentarse decrecimiento de la ventilacifn -
sangufnea seguida a la reduccidn de la sensibilidad del centro respirato-
rio, puede el paciente responder por hipoxia o toxicidad de las drogas al
estimulo del didxido de carbono sangufneo o al estfmulo nervioso quimia -

receptores,

Algunos factores que pueden crear hipoxia suficiente para afectar la-
sensibilidad del centro respiratorio, son: {nsuffciencia cardiaca, ane -

mia, hipotensidn, arterioesclerosis y la insuficiencia pulmonar.

La alteracidn puede reducir la sensibilidad del centro respiratorio o
algunas drogas (agentes anédstesicos) pueden provocar un efecto tornando -
fneficaces 1os niveles del didxido de carbono u otros estimylos del cen -

tro. respiratorio.

Algunos otros factores pueden presentar un efecto definido sobre la -
ventilacidn del sistema respiratorio externo, pudiendo presentarse por in

terferencia con el control nervioso farmocoldgico de la respiracién.
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FACTORES MECANICOS: (Posicidn y Efecto sobre la Capacidad vital) (1.4)

Sentado 100% normal
Supino 91X normal
Boca abajo 90% normal
Lateral 88-90% norma)l
RitiGn 85% normal
Tren detenburg 85% normal
Litotomia 82% normal

~  Conducto Respiratorio obstruidoe

-~ Espacio muerto aumentado

- Distensibn abdominal

- Presidn abdominal externa

-  Presidn externa sobre el toérax
{ejercida por el ayudante o co -

rreos).  (1.5)

Algunas combtnaciones de agentes anestésicos son fuertes depresores -
de 1a resptracién. Al utilizarse estas combinaciones deben aumentarse -
adecuadamente la ventilacién y en caso de apnea debe controlarse la respi
racibn externa para asegurar la oxigenacién y eliminacion eficiente del -

diéxido de carbono.

En el paciente consciente normal ta velocidad respiratoria media es -

(1.4) pig. 36,
{1.5) pPdg, 36.
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de 12 a 18 por minuto, el aire circulante promedio de 500 ml. E1 movimien
to respiratorio normal consiste en una fase inspiratoria activa ripida se-
guida por una fase espiratoria pasiva; una ligera pausa espiratoria antes
de otra inspiracién activa, se presenta durante la anestesia a menos que -
sea alterada por estimulos mecnicos, farmacoldgicos o bioquimicos. Cuan~
do existan variaciones que puedan afectar el volumen del aire circulante,-
1a frecuencia, el ritmo o el caricter de la respiraciSn, tendrf un efecto-
definido 1a ventflacién pulmonar, sobre el transporte o parte difusora del

sistema respiratorio interno.

1. Relajaci6n del diafragma y mGsculos intercostales.

2. Reduccidn de dimensiones intratorixicas para relajacisn de los mls
culos respiratorfos.

3. Reduccidn de dimensiones intratorixicas con aumento de presién so-
bre las superficies intrapleurales y aumento de presién dentro de-
los pulmones.

4. Equilibrio de presitn intrapulmonar y atmosférica, por la salida -
de gases intrapulmonares de la atmbsfera exterior, debido a 1a co-

municacion de la parte conductora del Aparato Respiratorio externo.

La fase inspiratoria en relacién con l1a espiratoria estd bajo contra -
lor nervioso y quimico, dependiendo fundamentalmente de las varfaciones de

presiodn en el espacio intrapulmonar y el aire atmosférico.

La presidn intrapulmonar debe de ser inferfor & la atmosférica para po
der inducir la inspiracitn, cuando 1a presion atmosférica sea iqual a la -

intrapulmonar al finalizar el esfuerzo inspiratorio y superard a esta la -
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espiracion.

Contralor de 1a Respiracién: La respiracidn se adapta para cubrir las

necestdades de) organismo:

-  Proporciona oxfgeno a las c8lulas orginfcas.

= Elimina adecuadamente el dibxido de carbono.

- Ayuda a la regulacién en la concentraci6n del ifon hidrégeno en san
gre.,

= Para mantener la temperatura normal del cuerpc.

Como se explic, el contralor es nervioso, quimfco y hasta voluntario-

y debe de satisfacer las constantes variables necesidades del cuerpo.

Los cambios necesarios para la ventilacitn pulmonar, son regulados por
un centro respiratorio situado en 213 superiores de 1a médula, compuesta -
por 1a parte inspiratoria y espfratoria. Existe ademis un centro neumoto~
r&xico situado en el puente superior, asi que el contralor nervioso permi-
te que 1a respiracibn satisfaga Jos requerimientos del organismo mientras-
que el quimico actGa como suplemento al mervicso. El1 controlador volunta-
rio, permite variar la respiraci6n para realizar algunas maniobras, aunque
1imitadas {silbar, cantar, y otras que necesftan alternacidn de la respira

cién).

Contralor de la Respiracién:
1. Nervioso: Se inicia por e) estimulo de los misculos respiratorios
mediante impulsos del centro inspiratorio que se transmiten por -

vias descendentes a las neuronas motoras en Ja parte dorsalde la ~
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médula cervical, a través de los nervios frénicos hasta el dia -

fragma y los nervios intercostales.

Durante 1a inspiracidn al distenderse los pulmones se estimulan -
los receptores de extension en el alveolo de los pulmones y envian
impulsos aferentes mediante el nervio vago al pedunculo cerebral -
con accidn inhibitoria, impidiéndole otra imspiracidn. Para aumen
tar la ventilacidn pulmonar se necesita de la accidn de otros mds-
culos comg: el trapecio, el romboide, esternocleidomastoideo, es-

caleno, pectoral mayor y menor, elevador costales.

Reflejo: De gran {mportancia porque el ciclo respiratorio puede -
afectarse por reflejos de cuaiquier parte del organismo. Pueden -
ser inicfados por dolor agudo inesperado, que cause la inspiracidn
sabita y forzada y en algunos casos la laringo-espasmo. Las vfas-
oferentes para estos reflejos son los nervios frenicos e intercos-

tales, ya que son via de tales reflejos.

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

racidn:

Reflejos de Hering-Brever: (los fmpulsos aferentes son el resul -
tado de 1a accifn de los receptores de distension de los alveolos-
pulmonares, transmitidos por el nervio vago al S.N.C. inhibiendo -
al centro de inspiracidn y terminando asf este esfuerzo. Mantiene

la inspiracifn y espiracion ritmica).

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

producir un aumentc en el volumen respiratorfo, compensando la ca-
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rencia de dibxido de carbono. Son c&lulas que componen 10s cuer-
pos carotideos y aorticos, se hallan en la bifurcaciton de la arte
ria cartida interna. Los reflejos son transtadados a los cen -
tros respiratorios por las fibras aferentes del IX y X par cra -
neal; constituyen la primera reaccidn del cuerpo a 1a disminu -

cibn de tensitn del oxfgeno en 1a sangre.

Presa-receptores: (Son formaciones sinusales, se hallan en la bi
furcaci6n de 1a cardtida interna y externa y el arco de la aorta.
La distensifn de los vasos afecta a los senos de los preso-recep-
tores, creando impulsos y transmitidos a 1a parte espiratoria del
centro respiratorio inhibiendo la respiraci6n, disminuyendo el -

ritmo y profundidad respiratoria.

Reflejos Periféricos: (por regla general el dolor periférico agu
do, puede causar un aumento de respiracitn, mientras que el dolor
visceral puede ocasionar 1a disminucibn de la misma, asf como los

cambios de temperatura ocasionan cambios en la respiracibn.

Qufmico: Maantiene uma influencia orfentadora sobre 1os mecanis -
mos nerviosos y se impone a cualquier esfuerzo voluntario de alte

racién drdstica de la respiracidn.

El centro inspiratorio es muy sensible a la tensi6n de dibxido de
carbono en sangre arterial, aunque una disminucisn de &sta causa-
apnea, deprimiendo el centro respiratorio, dado que la carencia -

de oxtgeno deprime a su vez al tejido nervicso y no lo estimulars.

En 1a depresitn respiratoria grave por carencia de oxfgeno o agen
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tes anestésicos, ni el diéxido de carbono ni drogas estimulantes-
producirdn resp;esta en el centro respiratorio para estimular un-
esfuerzo inspiratorio, Debe existir una buena ventilacién artifi
cial para obtener una buena oxigenacitn y buena respuesta o estf-

mulos reflejos.

4. Voluntario: (es posible dentro de ciertos 1imites por varjacio-
nes quimicas. Es dirigido por impulsos de la corteza motora al-
centro respiratorio y se efectuard s6lo donde lo permita el con-
tralor quimico. Puede hiperventilarse con oxfgenc aumentando la
duracin voluntaria de la apnea o alterar voluntariamente la res
piracién, permitiendo que la persona pueda cantar, sflbar, gri -
tar o realice otras maniobras, aunque puede también disminuir -

por enfermedad.

Ststema Respiratorio Externo:

a) Parte Conductora: Consiste en el trayecto masal y oral, nasofa -
ringe, laringe, traquea y drbol bronquial. Sirve de comunicacién entre ~
los alveolos pulmonares y la atmbsfera externa, tiene la capacidad de 150
ml. de afre aproximadamente y no actGa en la difusifn de gases en el to -
rrente circulatorio. Dado que esta parte no desempefa papel en el inter-
cambio verdadero, se denomina "espacio muerto anatémico”. Los gases son-
absorbidos y rechazad;s por cada inspiracién y espiracién, para reempla -
zar a las que estdn dentro de los alveolos pulmonares para la ventilacitn

eficiente.

En esta parte conductora se presentan todas las obstrucciones respira
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torias, probablemente en la laringe donde puede producirse por espasmos -
de las cuerdas vocales o algGn impedimento en el orificio de la glotis. -
Los cuerpos extrafos en la faringe o la distensidn de los misculos farin-
geos, pueden impedir el paso de gases, el estrechamiento de los bronquios,

(espasmo bronquial) puede producir el mismo efecto.

Las vfas aéreas artificiales, orofaringeos, nasofaringeos, orotraquea
les o nasotraqueales se emplean para vencer las obstrucciones parciales -
del sistema conductor, también se realiza la traqueostomfa para favorecer
el paso del aire. E1 mantenimients del sistema conductor es sumamente im

portante para el &xito de la administracidn de la anestesia.

b) Parte Ventilante: Consiste en el intercambio de gases entre los-
alveolos pulmonares y el torrente circulatorio, por medio de una membrana
alveolocaptlar. La velocidad de difusitn de los gases ests regulada por-

1a proporcién de presiones parciales de los gases.

La parte ventilante se halla compuesta de muchos alveolos pulmonares,
abasteciendo a &stos un solo bronquio, el aire regqula la tensibn de los -
gases en la sangre arterial por ser la Gnica zona donde se intercambian -
entre el pulmbn y el torrente sangufneo. ET volumen medio de aire en los

alveolos pulmonares es de 3,000 ml. aproximadamente,

EY intercambfo gaseoso entre los sacos aéreos alveolares dependen de-
procesos fisicos de difusién creados por la diferencia en las presiones -
parciales de didxido de carbono y oxfgeno en sangre y aire alveolar. La-

velocided de intercambto gaseoso entre 1os alveolos pulmonares y el to -
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rrente dependen de:
-  Proporcibn de la diferencia de pres{én.
- Solubilidad de gases en sangre.

- Propledades fisicas de las membranas.

El ritmo de difusién se verd disminuido por: edema pulmonar, proceso-

de enfermedad en pulmones o presi6n reducida de gases parcial.

Una vez que se ha completado el mecanismo de 1a respiracitn 1levando -
gases de la atmbsfera externa al torrente y viceversa, se inicia la proxi-
ma fase de la respiracion que es el transporte del oxfgeno a las células -

de los tejidos y el retorno del dibéxido de carbono.

E1 oxfgeno es transportado en el torrente sangufneo en combinacién quf
mica con los gl8bulos rojos como oxihemoglobina en simple solucin fisica-
en el plasma. La cantidad total de oxfgeno en la sangre arterial es de 20
m1/100 ml. de sangre; de estos mis de 190 ml. son transportados como oxi=
hemoglobina en combinacidn con los glébulos rojos y 0.3 ml. en solucién ff

sica en plasma.

E) contenido de oxfgeno arterfal varfa segGn el {ndividuo dependiendo-
del porcentaje de hemoglobina que en promedio serd de 15mg/100 ml y 1 gr.-

de hemoglobina se combinars con 1.34 ml. de oxfgeno.

En 1a sangre venosa que pasa a través de las capilares del pulmbn, la-
tensifn del didxfdo de carbono es mayor y la del oxfTgeno menor que la del-

afre alveolar. La acidez disminuye conforme el dibxido de carbono se va -
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eliminando de 1a corriente sanguinea, el oxfgeno es transportade a los te-

Jidos en la sangre arterial a 10 mm. de mercurio.

La cantidad total del di8xido de carbono en 100 ml. de sangre venosa -

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

1. Como bicarbonato de sodio en el plasma (45 m1/100 mi. de sangre ve
nosa}.

2. Combinado como hemoglobina formando compuestos de carbaminoh&moglo
bina (10 m1./100 m1, de sangre vencsa).

3. Como bicarbonato en solucidn fisica en el plasma (2.5 m1/100 m}, -
de sangre venosa).

4. Como bicarbonato de potdsioc en los glébulos rojos (2 mi./100 ml, -

de sangre venosa). (1,3)

A medida que aumenta la concentracitn de carbonato en la célula, se di
funde en el plasma y &ste pasa a 1os glbbulos rojos una cantidad equivalen
te de cloruro. A esta maniobra se le denomina "Paso del Cloruro" de gran-
importancia, porque sino toda 12 toma de dioxido de carbono en forma de bi
carbonato se realizarfa en los gldbulos rojos y el transporte del dibxido-

de carbonoc en el torrente sanguinec seria muy reducido.
Este bicarbonato cumple 3 funciones importantes en el plasma:

- Principal medio de transporte de di6xido de carbono en la sangre.

- Mantiene la alcalinidad del plasma.

(1.3) Phg. a1,
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- Forma 1a reserva alcalina, actuando como buffer neutralizando las

sustancias dcidas que entran en la circulacidn sanguinea.

La G1tima etapa de la respiracién es el intercambio de di6xido de car
bono y ox1geno entre capilares y las células de los tejidos. Esta es la-
01tima funcidn de la respiracién, es decir, llevar oxfgeno a las cdliulas-

y eliminar el di6xido de carbono.

La sangre arterial (oxfgeno 100mm. de mercurio, dixido de carbono, -
40mm, de mercurio), abandonando el oxigeno y tomando dibxido de carbono -
de los tejidos (oxtgeno 33mm. de mercurio, dibxido de cargono 46) es -
transformada en sangre venosa {tensién de 40mm. de mg. mercurio, dib6xido-
de carbon y 6mm. de Hg), La sangre venosa vuelve a la aurfcula derecha y
de all1f al ventrYculo derecho, de donde es impulsada a la arteria pulmo -
nar y los pulmones para volver a transformarse en sangre arterial por la-

parte ventilante del Sistema Respiratorio Externo.

Ambos bronquios se dividen a su vez en un gran niimero de ramas denomi

nadas bronquiclos.

{os bronquios tienen una estructura semejante a la de la traquea, pe-
ro a medida que 1os tubos bronquiales se dividen, sus paredes se adelga -
zan desaparecfendo el cartflago y el tejido fibroso., Cada bronquiolo ter
mina en una prolongacitn Ylamada atrio y en cada uno de estos hay una se-

rie de alveolos o cé&lula de aire.

Las arterias bronqufales provienen de 1a aorta torixica y las venas -
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son dos: la derecha se vierte en la &cigos mayor y la {2quierda en 1a me-

nor. Los nervios provienen del piexo lumbar posterior.

Pulmones: Son los 8rganos esenciales de 1a respiracidn y en ellos se-
verifica 1a transformacisn de 1a sangre venosa en sangre arterial (hemato-

sis).

Se hallan contenidos en el térax, cuyas paredes se adaptan a la forma-
de estos OSrganos, separados de la cavidad abdominal por la béveda diafrag-
mitica y entre ellos se abre un espacio ocupado por diferentes elementos -

anatémicos 1lamado medfastino.

El volumen varfa dependiendo de 1a edad, 1a cantidad de aire contenido
en los pulmones es aproximadamente de § litros en el aduito, formado por -
aire corriente y el complementario, de reserva y residual. EJ color varia

seglin Ja edad, en el adulto es blanco grisfceo.

El pulmdn derecho es mis grande, mds pesado y mds ancho y se divide en
3 18bulos. E1 {zquierdo es menor y mds estrecho con el borde anterior pro

fundamente dentado {posicidn del corazfn y se divide en 2 16bulos)

La {inervacién de los pulmones proviene del nervio vago y del plexo sim
patico (III, IV y V par), las fibras vagales oferentes pasan de los alveo-
los puimonares al centro respiratorio; 1las eferentes causan contraccién -

de 1a musculatura bronquial.

La sangre por atreacidn es proporcionada por las arterjas y venas pul-



-43-~

monares con un plexo de capilares en torno a cada alveolo. La arteria -

bronquial irriga al pulmén. (3.1)

(3) Quirdz. Pig. 49.
(3.1) 49.
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TENA IV
Incorporacisn del OdontSlogo como Miembro 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 reacondic'lonamento'psl

col6gico, sedaci6n u otros procedimientos en el consultorio.

£l papel del OdontSlogo en la integracién del equipo hospitalario, tie
ne una gran importancia en cuanto al &xito o fracaso del tratamiento. An-
tes de admitir a su primer paciente, el Odont6logo habra sido educado en ~
los procedimientos hospitalarios, esto se logrard concurriendo a semina -
rios, leyendo y observando a8 sus colegas activos en Odontologfa hospitata-
ria. Esto implica el conocimiento del reglamento y estatutos del hospital,

el cual puede ser proporcionado por el administrador.

E1 Odontdlogo debe solicitar el ingreso al hospital para gozar de los
privilegios del personal, El administrador puede proporcionar los formu-
larios necesarios que serin elevados al comité de administracifn para su-
aprobacisn. De manera frecuente, se pueden obtener permisos de cortesia-
temporales, mientras se transmite el pedide. La mayorfa de los hospita -
les mantienen perfodos de orientacitn o entrenamiento para los nuevos =
Odont8logos del personal, quienes pueden actuar como ayudantes en opera -

ciones del equipo experimentado,

La eva]\uaciOn de atencidn del paciente y solicitudes, asegurard el -

control ‘en 1a calidad de todos los procedimientos.
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Obtencidn de las prerrogativas del cuerpo profesional de los Hospita -

les:

Los requisitos para obtener las prerrogativas correspendientes al cuer

po profesional de los hospitales, varian segGn la Institucién., Pero, el -

Odontélogo debe satisfacer 2 requisitos basicos para convertirse en miem -

bro del cuerpo profesional hospitalario:

1.

2,

El postulante deberd ser graduado de alguna facultad de Odontolo -
gfa Acreditada. -
E1 postulante deberd estar habilitado para ejercer la profesién en

el estado en que desea el cargo.

Pueden ser necesarfos otros requisitos mas para obtemer los privile -

gios de pertenecer al cuerpo profesional; en un hospital pedistrico, se -

pedird a los OdontSlogos que tengan un entrenamiento avanzado adecuado, pa

ra tratar y abordar nifios en el hospital,

Los requisftos pueden incluir:

Una residencia odontolfgica de 1 a 4 aflos en un hospital con ensefanza

en la cual e! odontSlogo obtiene:

Experiencia en el registro y evaluacidn de historia médica y esta-
do actual de salud del nifo.

Recibe instruccibn en las técnicas del examen fisico y para el re-
conocimiento de algunos estados que pueden influir sobre las deci-
siones para el tx. odontolbgico.

Aprende a iniciar consultas médicas apropfadas cuando surgen pro -
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blemas durante los tratamientos.

4. Aprende los procedimientos para la admisi6n, monitoreo y altas en
los nifos.

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

ciones. (l,1)

Todos los miembros del cuerpo profesional del haspital, incluyendo a-
los Odont8logos, deben mantenerse actualizados en las técnicas b&sicas de

resucitacién cardiopulmonar,

Asf como miembros activos, deben conocer reglamentos, normas y ordena
mientes del hospital., Se es conveniente obtener una copia de éstas y re-
glamentos para obtener facilidades de consulta, La plena comprension de-
1as responsabilidades de la pertenencia al ‘cuerpo profesional, hard posi-
ble que los Odontdlogos puedan tratar a sus pacientes dentro del protoco-
1o establecido en 1a Institucidn, y 1o mis importante que el Odontdlogo ~
procurard brindar atenci6n de gran calidad en la especialidad para la -

cual se ha preparado.

Tipos de Personal:

a) Cortesfa: Es el destino usual para los nuevos aspirantes y permi
te la admisién de pacientes para el tratamiento, Puede resultar~

necesaric que un miembro del personal activo o consultor esté pre

(1) Mcl Donald.
(1.1) pig. 326.
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c)

d)

e)
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sente durante el procedimiento operatorio para juzgar la capaci -
dad y hatilidad del operador. No es obligatorio el concurrir a -

las reunfones del personal y no tiene privilegio de voto.

Asariado: Si el Odontblogo ha pasado el perfodo de prueba puede-
solicitar esta categorfa, que 1leva las responsabilidades adicio-
nales que corresponden al personal médico. Indicard que ha adqui
rido el conocimiento y habilidad que al grado, no necesitari su -
pervisitn, No puede ser directivo en el personal médico ni votar

en las reunfones.

Activo: {uerpo gobernante del personal mé&dico. Serd obligatorio
concurrir a 1as reuniones y puede integrar el Odont6logo comisio-
nes, Los Jefes de Departamento y Servicios deberén ser miembros-

activos y constituyen el cuerpo con voto del personal médico.

Consultor: Esta clasificacitn se reserva a miembros activos o -
personas expertas en su campo especializado; estos serdn llama -
dos por otros médicos y Odont6logos para opinar sobre el diagnbs-
tico y tratamiento,

Honorario: Esta categorfa, reservada para quienes el cuerpo médi
co quiere reconocer los servicios prestados al hospital o al per-
sonal y serd otorgado a una persona ya retirada de 1a prictica ac

tiva.

E1 Odontdtogo participante debers estar disponible para figurar en -
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una Tista votativa para atender, en caso de emergencia.

Depeﬁdera de cada miembro de la profesisn Odontolégica 1legar a ser -

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

mds satisfactoria y correcta a la Odontologia, en relacidn a las funcio -

nes administrativas y del tratamiento a efectuar.

Enfoque en Equipo: Las actividades en el ambiente hospitalario no se

r& en funci6n independiente como se acostumbra en el consultorio dental.-

Cada movimiento reflejar8 un esfuerzo de equipo establecido para la aten-

ci6n total del paciente, con 1a cantidad de personal que contribuird en -

1a atencidn del paciente dental, 1a Asociactfn exige reciprocidad y no -

dependencia.

1.

Odontflogo: Est§ a cargo del paciente y asume la responsabilidad

tota) por su seguridad, as{ significa estar presente a 1a hora es

- tablecida, ayudar al Anestes{slogo, dirigir al personal auxiliar-

y diagnosticar y tratar al paciente.

E! manejo de) paciente impedido es relativamente complejo y re -
quiere al esfuerzo del equipo. Dichos problemas pueden ser: ama
tomicos, fisiol8gicos, emoctonales, intetectuales, psicolégicos-

0 con algunas combinaciones de estas anormalidades.

Se le debe de exigir mayor dedicaci6n en cuanto a los programas «

A

de meds » Ya que p resultar complejos. Esos pacien -
tes requieren de una estrecha relacidn entre el Odontélogo, sus -

familiares y los médicos actuantes, Esta relacibn con los pacfen



49+

tes permitir& un mayor conocimiente del mismo, 10 que serd de -
gran ayuda para los otros miembros de) equipo y brindari una ma -

yor atencibn Sptima. .

Medico Examinador: Este certificarf si el paciente presenta o no
algin rasgo quirlirgico 1S anestésico, repasard la historia cl¥fnica
y realizard el examen fisico. Compartiri la responsabilidad del-
Odontblogo y el Anestesidloge. En caso de {rregularidad en los -
datos del laboratorio, el OdontSlogo solicitard la consulta médi-
ca. Se le otorgars una copia del resumen del tx. al médico para-

sus registros,

Un.0dont61ogo midico o especialista que derfva al paciente, puede
requerir ayuda en el caso y prepararse asf, para el trabajo del -
hospital. El1 Odontdlogo principal puede admitir un paciente, pe~
ro solicitar a Ta vez 1a ayuda de un especialista (Periodoncista,
Cirujano Bucal, Protesista u Odontopediatra), puede realizarse -
tx's combinados. €)1 factor tiempo debe considerarse tambign en -

el "tiempo total de la anestesia".

Cuando intervienen dos o mds Doctores, cada uno ser8 responsable~
del informe operatorio, )as indicaciones posoperatorias pueden -
ser dadas por uno o dos Doctores. El1 alta del paciente suele de-

jarse al operador principal,

Anestesibloge: Es responsable de repasar 1a ficha del paciente -
antes de 1a induccion. En muchas Instituciones &1 verd al pacien

te la noche anterfor a la cirugia para revisar la historia, exa -

s
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men fisico, notas odontolfgicas e indicaciones.

Supervisard la induccidn, mantenimiento y recuperacitn de l1a anes
tesia, y espera que el OdontSlogo haya efectuado un estudio com =
pleto, 10 necesario para asegurar una recuperacitén sin complica -

ciones de 12 anestesia y 1a cirugfa,

Si el procedimiento odontolégico se realiza eficientemente y en -
el menor tiempo, aliviard al paciente del estress anestésico. EI
bdontb'logo y el Anestesi8logo deben controlar al paciente durante
el procedimiento, el Anestesiblogo es responsable por el manejo -
anestésico seguro, pero sigue siendo obligacin del OdontSlogo -
ayudarle en toda forma durante 12 induccibn, mientras el paciente
estd siendo controlado y durante el retiro de la intubacibn y pa-
saje al &rea de recuperacién, ast que la relacién de ambos serd -

1o mis estrecha posible.

Consultor: Nadie espera que el Odont&logo gemeral posea el cono-
cimiento suficiente para actuar en forma independiente. Los Odon
t6logos necesitan aliarse con hombres capaces, as{, algunas veces
solicitard por una vnota en la ficha o un pedido mis formal, la

ayuda de un consultor en el tx. del paciente.

Raditlego: En el momento de la admisibn, muchos hospitales y los
Anestes15logos requieren una Rx. de tdrax de manera rutinaria y -
en algunos casos una toma lateral de crineo. Asf, certificard en
base a éstas la normalidad del &rbol pulmonar y de la potencia -

via de afre. Si exfste alguna anormalidad se debe disponer de -
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una consulta antes de 1a induccidén anestésica. E1 radidlogo debe-

estar disponible para brindar su interpretacién,

Patdlogo: E1 cumplird la funcidn de proteger al paciente de proce
dimientos quirGrgicos innecesarios y confirma los diagndésticos pre
sentivos del Odontdlogo. Los laboratorios clfnicos que analizan -
sangre, orina, heces, pus y esputo, informardn sobre constituyen -
tes normales y anormales, suelen ser analizadas por e) Departamen-

to de Patologfa,

Personal de Enfermerfa: E1 hospital deber§ proporcionar por lo me
nos una enfermera que actua como ayudante y es la que prepara el -
equipo, ayuda al Anestesiblogo en la induccibn, obtiene material y
equipo adfcional, ayuda a pasar al paciente a la sala de recupera-
cibn y prepara la sala para e)] sigufente, Ocasionalmente se asig-
nan dos enfermeras que comparten estas tareas. Con un entrenamien
to minimo, se prepara a este personal para que mezclen materialess
dentales y actien como 2de. asistente. La mayoria de los hospita-
les permiten que el Odontblogo traiga su asistente, pero la jefa -
de enfermeras se encuentre enterada, E) entrenamiento lo propor -

cfonan las enfermeras en 1a sala de operaciones.

Enfermera de Sala: o de piso y sus ayudantes, tienen la responsa-
bilidad de cuidar al paciente, cumplir Ordenes, juzgar la 18gica -
del Doctor, en cuanto a dosis y concentraciones del medicamento y-
si 1a orden parece fnusual, deben obtener 13 confirmacifn de la -

misma, St el Doctor firmante no se encuentra, el problema pasa a-
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las manos de la supervisora de enfermeras, quien consultard con e!

médico del personal, residente o interno.

Las notas de Tas enfermeras reflejan 1a condicién del pacfente, -
mientras el Odontdlogo no se encuentre, asf, las enfermeras coor -
dinan y entregan al paciente todos los esfuerzos de muchos miem -
bros del equipo hospitalario, sus esfuerzos se unen al del todo el

personal.

Dietista: Este proporcicnard la dieta adecuada segiin los requeri-
mientos del paciente podrd ordenarse de manera regular, picada, -
blanda, liquida o por sonda o el nimero de platos especiales, Al-
gunos pacientes se alimentan con dietas casf 1fquidas en el caso -
de los impedidos, sin embargo, deben de ser ordenadas para époyar,
estimular y promover la reparacién y su rehabilitacién. Después -
de 1a intervencifn, los 1iquidos colados son apreciados por el pa-
clente, los productos licteos deben evitarse desde el ler. dfa, -
porque cuajan y pueden aspirarse si hay vémito o niusea. La dieta

pasari a ser regular después de uno o dos dfas.

Cada hospital posee un manual dietético con las dietas disponibles

es conveniente consultarlo.

Farmaceldtico: Este es otro aliado valioso del equipo hospitalario,
&) preparar§ y enviard todos los medicamentos ordenados por el mé=-
dico en la ficha, Estd fam{liarizado con la farmacologfa y su no-

menclatura, reforzar§ la seguridad profesional,
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Cada hospital posee su farmacopea disponible y deber& consultar -

se antes de la intervencitn.

. Administrador: E1 tendr§ a su cargo todas las actividades dentro

del hospital y supervisard todas las funciopes médicas, quirirgi-
cas, econémicas, directivas y las administrativas. En comisiones
compuestas por Odontdlogos, Médicos, TerapeGtas, enfermeras y per
sonal de mantenimiento, seguridad y provision, el administrador -
sirve y ordena a cada empleade y miembro del perscnal de la Ins -

titucién.
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TERA VY

Yaloracitn Preanestésica:

En este punto se debe 1insistir en que el cirujano dental u oral, rea-
lice esta valoraci8n o examen diagnosticande o tratando cualquier afec -

cién que requiera el paciente,

En el hospital, el estudio preanestésico es un procedimiento mds o me
nos de rutina a cargo de algln elemento del cuerpo médico, afin entonces,-
el cfrujano dentista debe controlar cuidadosamente la historia clinica pa
ra asegurarse que se ha hecho y que lTos resultados garantizan que se pro-

siga con la anestesia y se pueda realizar la intervenciin.

Por otra parte el dentists ocupa una posicién Gnica entre los ciruja-
nos especialistas, porque serf el Gnfco responsable de la decisidn de! -

uso de 1a anestesia general en pacientes que no se hallan en un hospital.

El término “valoraci6n® para nasotros significa ampliar nuestro cono-
cimiento de la situacibn, aunque no ser$ necesario comprender las causase
de 1a condicidn como: cuando un paciente tiene antecedentes de disnea, -
el Odontdlogo no tntentar& necesariamente determinar las causas de esto,-
pero deberd tener conacimiento de su presencia, S{i la valoracién total -
indica Ya necesidad de un nuevo examen, el paciente serd remftido con el-

M&dico para someterlo a un examen m&s completo.

El objetivo de) dentista en la evaluacidn es simplemente determinar -
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1a capacidad fisica y emocional de un paciente en particular para tolerar

el procedimiento dental especifico. (1)

La funcidn del Médico consiste en diagnosticar y tratar el problema -

médico.

La valoracitn preanestésica abarcard 1os mis importantes sistemas fi-
sioldgicos incluidos, bisicamente en la administracién del anestésico, -

siendo de gran ayuda en la determinacién de:

1. Tipo de Paciente (ambulatorio, externo u hospitalizado).
2. §i se requerir§ de) uso de Anestesia General.

3. La eleccitn del agente anestésico y la técnica adecuada.
4, Duracién 6ptima del anestésico y de 1a intervencitn.

5. §1 se utilizard la premedicacidn.

6. Preparacifn preoperatoria.

Ademds, el estudio preanestésico es de gran importancia para lograr =
una mayor comprensidn del paciente e impedir experiencias desagradables, -

mobilidad o un caso fatal,

€1 estudio preanestésico puede dividirse en 3 partes:
a) HKistoria Subjetiva.
b) Observaciones Objetivas.

c) Exfmenes de Laboratorio.

{1) N.b., Jorgensen. P&g. 2.
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Historia Subjetiva:

€1 0dontSlogo debe estar preparado para justificar cualquier caso, ex

cepto el tratamiento dental de urgencia en el paciente de alto riesgo.

La técnica de evaluacidn fue concebida para que la utilicen todos los

0dont8logos, seal cual fuere su adfestramiento u experiencias anteriores.

El1 Odont8logo general puede utilizar s8lo uno de los expedientes es -
tandar. Al obtener experiencia particularmente si complementa su conoci-
miento con una educacibn constante, progresard mas hacia la evaluacién -

completa del paciente,

Expediente Preliminar: Se requiere que cada paciente en el consulto-
rio dental complete un expediente médico estandar. Existen 2 formas que-

se recomiendan de la Asociacidn Dental Estadounidense. (1.2)

L La forma breve del expediente médico A.D.T. es adecuada para el -
Odontdlogo 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
Ta enfermera o aststente del consultorio pueda obtener 1a informacién ne-
cesarfa sin dificultad o pérdida indebida de tiempo. Por supuesto, esta-
informacibn serd controlada por el dentista. Las preguntas deben hacerse

concisas, de fici] respuesta y de manera que no confunda al paciente.

- La forma extensa del expediente médico A.D.T. se recomienda para-

(1.7 rig. 3.
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el dentista Tnexperto. Constituye un excelente auxiliar de ensefianza y -

puede servir como punto de partida para un diagnéstico fisico completo.

Para su uso general, son igualmente aplicables otras formas de expe -

diente médico de uso regular, la eleccidn corresponde al (dont6logo,

E1 nuevo paciente completa el expediente y la forma estandard en la sa
la de recepcidn, después de 1o cual 12 asfstente dental lo revisa con el -
paciente para asegurarse que 1a forma esté completa. A continvacifn se -

firmars la forma y se fechara.

Cuando el paciente regresa a consulta, el dentista revisard brevemente

el expediente y se practicar® la evaluacién en la forma indicada.

- Expediente de vigilancia: E1 Odontdlogo obtiene el expediente de-
tallado o de vigilancia, después de revisar la forma de expediente prelimi
nar. Este expediente incluye la evaluacidn especifica adicional sobre in-
formacion obtenida por medio de ias preguntas preliminares. St el expe -
diente preliminar revela puntos en que se requiere investigacidn adictonal
y el dentista no puede 0 no desea proseguir con el tratamiento sin reali -

zar una consulta, en este momento se entrevista con el médico del paciente,

Los pacientes pueden ser clasificados en h. B o C, Esta clasificacién
no depende solamente del estudio preanestésico, sino que tomard en conside
racidn otros factores que enumeraremos despus. Llas clasificaciones pri -
marfas basadas en la valoracin preanestésica antes de considerar a los -

demds factores, son las siguientes:
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Clase A: Pacientes de 6 a 60 afios sin afecciones orgdnicas o pacien-
tes donde 12 actividad fisica no causa fatiga o disnea, Incluye la -
afeccion cardfaca valvular bien compensada, excepte con aseciacibn o-

hipertensi6n o sifilis. (2.1}

Clase B: Pacientes de 6 a 60 afios, aunque en buer estado deben ser -
incluidas en esta categorfa. Ademis los que padecen afeccibn orgini-
ca bien compensada y no manffiestan mas que depresifn circulatoria de

primer grado.

Clase C: Pacientes en los que Ja afeccidén orgdnica o de presidn cir-

culatoria los convierten en riesgo para la anestesia.

Los otros factores que influyen en la clasificacion de los pacientes-
son: la naturaleza de la intervencidn, el tiempo que requerird y la téc-

nica de anestesia que se utilizars,

Para {lustrar la continuacién de un expediente detallado, se revisa =
rin ciertas categorfas de enfermedad y se sugerirdn algunas preguntas pa-

ra evaluarlas en relacidn con la Odontologfa.

Las preguntas de 1a historia y los datos de 1as observaciones objeti-

vas para el paciente deben dirigirse principalmente a:

1. Sistema Cardiovascular.

2, Sistema Respiratorio.

(2.1) Pag. 228. Nowak.
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3. Enfermedades Metab&licas.

-

. Alérgicos.

o

. Insufictencia Suprarrenal,

Si una persona puede ejercer moderada actividad sin sintomas hasta el-
momento, no hay que preocuparse respecto a la capacidad del corazbn para -
soportar el trabajo extra que significa la anestesia y 1a cirugfa, siempre

que se elija y administre adecuadamente el anestésico.

La valoracidn preanestésica puede revelar la presencia de afecciones-

anterformente descuidadas de carazén o pulmones.

Enfermedad Cardfavascular y Cerebrovascular:

a) Insuficiencia cardiaca: Conocida como descompensacibn cardiaca o
insufictencia cardiaca congestiva que constituye uno de los riesgos mds -
comunes en un paciente tratado en el consultorio dental, Aunque normat -
mente se estudian por separado l1a {nsuficiencia cardiaca derecha e iz -

quierds, se ha incluido esta clasificaci6n como una sola.

El stntoma principal es la disnea, el segundo mis importante es el -

edema en tobillos,
Se recomienda formular las sigufentes preguntas para 1a evaluacidn de
1a enfermedad:

1. Puede realizar actividades normales ordinarias sin diffcultad pa-

ra respirar o fatfga excesiva. (si es aftrmativa es un gran ries-
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b}

=60~

go para el paciente si los otros puntos son negativos).

Puede subir un tramo de escaleras sin descansar {afirmativa y los-
demds puntos negativos, el paciente es buen candidato),

Se le hinchan Tos tobillos en el transcurso del dfa (mecanismo com
pensado de Ta insuficfencia cardiaca crénica).

Dificultad para respirar durante la noche {disnea paroxfstica noc-
turna como insuficiencia aguda con edema pulmonar),

Necesita permanecer sentado para respirar comodamente (ortopena, -
mecantsmo compensado para limftar el edema pulmonar a las bases de
tos pulmones).

Cusntas almohadas usa para facilitar la respiracion cémoda durante
el suefto (dos o tres almohadas se deduce que hay artopnea),
Aumento importante de peso recientemente (rdpide acumulacitn de -
11quidos e fnicfo de insuficiencia aguda).

S se encuentra tomando algdn medicamento.- {1.3)

{S1 se encuentra tomando diur&tico se sospechard de insuficiencia-
cardiaca crénica, si es digital {digoxina, digitoxina, lanoxfn), -
se pensard en episodio de insuficiencia cardiaca, $i el paciente-~
ha renovado sus actividades normales desde la digitacion y los -
otros puntos son negativos, estar§ compensada y el sujeto es un -

buen candidato).

Angina de Pecho: Conocida como dolor cardiaco paroxistico o sfn -

drome anginoso, el paciente representa un riesgo mayor considerable, que -

1.3

PAg. B.
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el pactente promedio con insuficiencia cardiaca. E) fndice de mortalidad-
es del 300 por 100. E7 ataque puede hacerse irreversible evolucionando a-

trombosts coronaria y posible muerte.

El paciente dard 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 tomade el paciente ni -

troglicerina para el alivio del dolor.

Tx. Recomendado:

. Se aconseja producir sedacién regularmente, ya que no toleran la -

tensitn emocional.
. Lograr una anestesia local efectiva y utilizar ta técnica adecuada.

. Premedicar con nitroglicerina sublingual § minutos antes de la ad-

ministracién del anesté&sico local.

. Para el alivio del dolor anginoso leve durante el tratamiento den-
tal, administrar 1 o 2 tabletas de nitroglicerina de 11 200 gramos
(0.32 mg.) por via sublingual. El alivio sers més rdpido si el pa
ciente {nhala el contenido de una ampclleta de nitrito de amilo. -

(1.4)

. S1 el paciente tiene episodios de dolor toricico casi diariamente-
asociado principalmente con alimentos o tensién emocional, se debe
considerar un riesgo grave. Se recomienda saber tx dental de ur-

gencia.

(1.4 Pdg. 9.
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¢) Trombosis Coronaria: Conocida como ataque cardface, oclusidn co-
ronarfa., Este tipo de paciente como el de angira de pecho repre-
senta un riesgo de mortalidad de 30 por 100. Los sfntomas inicia
les de la trombosis son parecidos a los de la angina de pecho, pe
ro el dolor subesteinal no se alivia con nitritos, ni reposo y es
comiin la disnea, debilidad y diaforesi{s. Generalmente se encon -
trardn antecedentes de hospitalizacifn, seguida de algunas sema -
nas de inactividad. Lo conveniente ser§ consultar con el médico-

antes de planear el tx.

Tx. Recomendado para el paciente Pos-coronario.

Este es exactamente igual al tx. ordinario del paciente ordfnario an-

ginoso, con 3 excepciones:

. Lla premedfcacitn con nitroglfcerina estd sujeta a discusién, aun-
que se recomienda en episodios actuales en pacientes con angfna -

de pecho.

« No realizar tx. dental electivo a pacientes poscoronaries durante
6 meses por lo menos, para permitir la cicatrizacion de la lesisn

y la estabilizacion de la funcidn cardiaca.

. En caso de que e) paciente esté& tomando anticuagulantes (hepari -
na, Dicumaroo, Hendulin), la mayor parte de los pacientes posco-
rorarios lo hacen durante un afio posterior al ataque, debe evitar
se alglin tx. dental que llegue a producir hemorragfa {aun leve) -

hasta que e} estado del paciente sea comentado con el médico,

d} Hipertensidn: Cuando existen antecedentes se debe {nvestigar lo -
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mds 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 atgunas -
preguntas para determinar si se ha sufrido de episodios transitorios, de-
sfncope, dificultades al hablar o parestesia, Son considerados como pe -

riodos prodrdmicos y representan insuficfencia cerebral temporal.

Pueden descubrirse sf se presents un ataque real {como es: accidente
cerebro-vascular o CVA, hemorragia cerebral, trombosis cerebral). Produ-
cidos como continua: cefalea intensa, vOomito, adormecimiento, posible co

ma o convulsiones, pardlisis con o sin recuperacidn.

Tx. para pacientes Pos- CVA.

. Consultar al médico en caso de estado fisico dudoso.

. Evitar tx. dental, por 1o menocs durante 6 meses después de presen-
tado el episodio.

. Las sesionas deben de ser breves.
Es recomendada 1a sedacidn con cuidado, la sedacidn intensa depri-

me la circulacién cerebral y puede inictar la trombosis cerebral.

e) Afeccibn Cardiaca Congénita: Es muy probable que quienes la padez
can, se presenten como pacientes ambulatorios, sin tener conocimiento pre-
vio de su estado. Se debe sospechar si existe retardo general del desarro
110 y en la maduracién, acompafado de clanosis en labies y en las bases de
1as ufias, los dedos pueden estar o no torcidos seglin la gravedad del defec

to.
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f) Afeccidn de la Arterfa Coromaria: Por resultado de un estrecha -
miento de Ta luz de los vasos coronarios (arteriocesclerosis), tas manifes-
taciones mis comunes son: 1a angina de pecho, trombosis coremaria y la in

suficiencfa miocardfca.

Los sTntomas m&s comunes son: dolor subesternal opre.cardiaco,.ataques
de angina y disnea (&ste G1timo como sintoma precaz). Aunque el dolor de-
angina tambi&n puede ser un sfntoma precez, es posible'que un paciente coﬁ
oclusién de una arterfa coronaria no padezca dolor pero presefne disnea, -

debilfdad o v&rtigo,

La angina de pecho es un sfntoma mis que una afeccibn, como resultado-

de isquemia local, debido a la arteria coronaria o espasmo coronarfo.

g) Afeccibn valvular cardfaca: Resultado de una obstruceidn o este -
nosis de la abertura valvular, que inhibe el aflujo normal de sangre en su
direccién adecuada y permite el retorno de sangre al flujo normal. Son re
conocidos por 1a presencia de murmullos caracterfsticos, por lo general si
no se hallan acompafados de otros sintomas no contratndican el uso de anes

tesia general.

h) Arritmias y defectos del sistema conductor: Son desviaciones del-
ritmo normal del latido cardiaco, por lo general las arritmias no acompada

das de otros stntomas no son {mpedimentos para la anestesia general.

Los defectos del sistema conductor que se hallan en el haz aurfculo -

ventricular scasfonan bradicardia, por el bloqueo parcial del corazén u -
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otras arritmias. Aunque estas arritmias pueden se compatibles con alglin-

grado de eficiencia cardiaca, requieren consulta médica.

§) Congestidn Cardiaca: Aqul se halla afectada la capacidad funcio-
nal del corazén, disminuyendo el impulso cardiaco y aumenta el tiempo de-
circulacidn. Los sintomas mis comunes son: disnea al menor esfuerzo, ve
nas cervicales prominentes y distendidas por 1a presidn venosa aumentada,

acceso de tos cortos, congestién pulmonar y posible edeme de tobflloes,

Puede agravarse Ja congesti®n por el uso del anestésico general, si -

se halla alguna dificultad durante la anestesia,

Sistema Respiratorio {Patologlas):

Las afecciones de este tipo son de mayor importancia para el aneste -
sista, porque el oxigeno asimilado por el cuerpo y el disxido de carbono-
es eliminado por &ste. Cualquier afeccidn respiratoria por leve que sea-
(tracto nasal, faringe, Arbol traqueobronquial o pulmones) alterars el -
curso de 1a anestesia. Las mis comunes alteraciones son: 1infeccibn supe
rior, bronquios, bronquiocectasia, abstruccionas, abcesos pulmonares, efi-

sema pulmonar.

a) Infeccibn Respiratoria Superior: Cualquier paciente con este ti-
po de afeccidn se considera como candidato no satisfactorio para la anes-
tesia general y cirugta, E1 aumento de secreciones con fiebre y aumento-

del ritmo metab8lico producirdn riesgos que pospondrin la intervencibn,
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b) Bronquftis: Es una fnfecci6n de la traquea inferior y de bron -
quios, puede ser aguda o crdnica, caracterizada por aumento se secreciones

tes a la tion y edema de membranas mucosas. Estas conges -

tiones interfieren y disminuyen la eficfencia del intercambio gaseosc.

E1 sintoma inicial es la tos Tigera y febrfcula, dolor de pecho y ma -
lestar general, Pueno o no haber disnea. La administracidn de anestesia-

general producird graves espasmos de tos, laringoespasmo o bronquiocespasmo.

c) Bronquioectasia: Infecci6n crbnica con dilatacion de bronquios -
terminales, puede ser local{zada o abarcar tode un 16bulo. E1 primer sin-
toma es: tos persistente y en muchos pacfentes puede ser el Gnico. Al ha
ber zonas mayores afectadas generalmente existe aliento fétfdo, dolor de -
pecho y anoxfa. En casos graves los dedos se presentan retorcidos y ciano

ticos.

d) Obstrucciones: Pueden deberse a enfermedades fuera del &rbol tra-
queobronquial o tractos de atre, Las gi&ndulas tiroides dilatadas pueden-

producir obstruccidn parcial de la traguea. (2.2)

Cualquier desviacidn pronunciada del tabique nasal, se advertirs por -
la respiracin nasal, esencial para la oxfgenacidn adecuada y a veces de =~
la anestesia, cuando la boca estd abierta y el tabique orofaringeo en su ~

lugar.

(2.2) Pag. 224,
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Los pacientes en estado asmitico manifiestan un tipo de obstruccidn -
respiratoria que interfiere con frecuencia con la espiracifn mis que con -

1a inspiracién.

Durante Ta administracidn de un anest&sico general, cuando depende del
acceso de afre, el anestesista o el odontdlogo, deben estar pendientes an-

te la presencia de cualquier estado que pueda interferir el acceso de aire,

e) Abscesos Pulmomares: Es el resultado de infecciones en los alveo-

los pulmonares y como consecuencia de la aspiracifn de cuerpos extrafios.

f) Enfisema Pulmonar: Existe distensién y rigidez de los alveolos -~
pulmonares, puede ser localizado o generaiizado, El sintoma mds comin es-
1a disnea, aunque estos sintomas pueden variar si se halla asociado a -

otras infeccfones latentes.

Disnea o Tos: Son sintomas de tal importancia en la valoracidn del -
estado cardiaco y pulmonar del pacfente que es necesaria una detallada con

sideraci6n de estos sfntomas. (2.3)

La disnea se halla presente en clierto grado de afecciones cardiacas -
Y pulmonares. La causa mds comin es la interferencia de la oxigenaci6n -

adecuada, lo que ocasiona carencia de oxfgeno.

La tos en una persona normal debe ser considerada como um reflejo proe

(2.3) P&g. 224,
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tector que elimina cuerpos extraitos del drbol tragqueobronquial, sin embar
go, cuando es persistente es considerada como enfermedad latente, de ori-
gen cardiaco o pulmonar. Merece consulta médica y estudio a fondo al -

fgual que la disnea. -

Enfermedades Metabdlicas:

a) ODfabetes Sacarina: Un diab&tico no controlado se convierte en un
mal candidato para tolerar el estress dental y existe un aumento de la -

glucemia y la propensidn de acidiosis dfab&tica y coma.

Muchos de los diab&ticoes pueden proporcionar una apreciacidn adecuada
de su estado de salud actual, porque regularmente realiza pruebas de ori-
na. Si existe uns reacci6n de la orina negativa o de ceros una reaccion-~

1 + para azlicar, se pueden esperar pocos problemas durante el tx. dental.

En el diab6tico se observa una notoria tendencia al desarrollo tempra
no de artercesclerosis controlado o no, Al realizar la evaluacién det -
diab&tico, es conveniente interrogar con respecto a posibles sintomas de-

insuficiencta cardiaca y de anrgina de pecho.

51 el procedimiento dental que se piensa realizar puede dar coma re -
sultado, la pérdida de varias comidas, se recomendars al paciente dismi -
nuir a la mitad su fnsulfna normal en el dfa del tratamiento, para evitar-
un choque insulfinico. Un nivel elev_ado de az@icar en la sangre durante un-

perfodo corto es fnocuo.

b) Hipertiroidismo: Si existen antecedentes de hipertiroidismo, de-
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be pensarse en la posibilidad de un padecimiento cardiaco y angina de pe-
cho. Ademis si se presenta de manera moderadamente grave, sufre de taqui
cardia, sudoracibn, cefalea y manifestaciones nerviosas, éste es un mal -
candidato para la anestesia dental ordinaria. Existe incapacidad para sp
portar el calor, excesiva transpiracién (exoftalmia) temblor, alargamien-

to anterior del cuello.

c} Insuficiencia Suprarrenal: Debe suponerse la presencia de &sta -
en un paciente que ha ingerido agentes corticosuprarrenal (cortisona, hi-
drocortisona, etc.) en los Gitimos 6 meses, puede producirse un choque -
irreversible con el menor estress, como con una inyeccién de anestésico o-
una extraccién simple. Se debe consultar al médico para volver a estable-

cer el tratamiento corticosuprarrenal previo al tx. dental.

Observaciones Objetivas:

En muchos casos algunas preguntas u observaciones pueden revelar la -
presencia de algGn tipo de afeccidn sea cardiaca o pulmonar o ambas. La-
presencia de tos referird interferencia de la funci6n respiratoria {bron-
quioectasia}. La cronosis y torcidn de dedos indicar&n posible afeccisn -

cardiaca o pulmonar, etc,

Es igualmente importante que el Odontdlogo esté al tanto de cualquier

alergia o susceptibilidad que manifieste un cuadro asmitico,

Es conveniente tener conocimiento de cualquier medicacin que tome o-

haya tomado el paciente, evitando alterar el curso del anestésico y tam -
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bi&n evitando complicaciones riesgosas (en el caso de estercides suprarre
nales y ACTH, tranquilizadores, antihipertensores, digital, quinidina o -
pionestyl, anticonvulsivos, drogas tiroideas y antitiroideas, sedantes, -

{nsulina y narcbticos principalmente).

Si el cirujano interpreta las experiencias previas desagradables en -
relacién a los anestésicos, puede cambiar la técnica o emplear premedica-
ctén, eliminando 12 posibilidad de reincidirenuna situacibn similar. My

cho se aprende observando atentomente a cada paciente.

Cuando se advierten signos o manifestaciones externas, gue el ciruja-
no oral aprecie que no estdn a su alcance de intentar, un diagnéstico -
exacto sehalard definitivamente 1a necesidad de una valtoracién médica mds
profunda. En muchos casos el Odontdlogo puede prestar un gran servicio -
al paciente y evitarse la duda, trabajando con el médico proporcionando-

al pacfente el beneficio de la capacidad profesional de ambos.

Examen Fisico:

La forma del expediente estandar mds las del expediente de vigjlancia,
proporcionan casi siempre una evaluacién fisica adecuada en la parte odon-
tolégica. Sin embargo, la evaluacidn no estard completa sino se practica-

un examen fisico.

Inspeccion: Es la la. etapa del examen fisico que se ha estado reali-
2ando desde el inicio. E1 Odont6logo debe estar capacitado para observar-

realmente al paciente al elaborar el expediente preliminar o de vigilancia.
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Los siguientes signos pueden ser Otfles como una gufa solamente pero -

no como auténticos criterios para un diagndstico:

1. Color de Piel:

Cianosis:

Palidez:

Rubor:

Ictericia:

Petequias:

2. Ojos:

Pupilas:

Exoltolmas:

Conjuntiva:

3. Manos:

Temblor:

{enfermedad cardiaca o pulmonar, policitemia, congestitn
venosa, sfincope congestivo).

{anemia, hipotensitn, temor, tendencia al desmayo).
{Fiebre, dosificacién de atropina, intoxicacidn por medi
camentos, hipertirroidismo, hipertensi6n, alcoholismo),
(alteraci6n de funcidn hepdtica, hepatitis).
(endocarditis, bactericida, subaguda, discracia sangu§ -

nea, trauma fisico).

{contra¥das: intoxicacién por morfina; dilatadas: dro-
gas- belladona, temor, lesidn del SNC).

(bilateral: toxitiroidismo, infiltracién, leucemiaj nni
lateral: 1lesién inflamatoria o neoplasica que abarca la
6rbita del lado afectado).

{palidez: anemia; ictericia: enfermedad hepitica).

(hipertiroidismo. aprensién histérica, patdlisis agitan-

te, epilepsia, esclerosis miltiple, senilidad),

Pigmentacion: (discrasfas sanguineos).

4. Dedos:
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Torsion: (lesiones ¢rdnices pulmonares, cardiovasculares).
Cianosis del
lecho: (enfermedad cardfaca).

5. Cuello:
Bistensién de

Yena yugular; {insuficiencia cardiaca derecha),

Glindulas

Agrandadas: (infeccién local o del sistema, reacciones alérgicas se
cundarias).

6. Tobillos:

Hinchazén: (venas varicosas, insuficiencia cardiace derecha, enfer

medad renal).

7. Pecho:

T&rax en tonel: {obstruccién crénica de tracto de aire, enfisema, dis-

nea).

8. Lengua:

Agrandada: {cretinismo, mixedema grave, atrofia de las papilas -
anemia perniciosa primaria).

Color: {palidez: anemia, rubicundez o cianosis: policitemia;

rojo intenso: deficiencia vitaminica).

9. Obesidad:



Frecuencia
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Con gran importancia en la administracién de la aneste-
sia. Las personas muy obesas se deben clasificar en la
clase B. La obesidad unida a otros estados patolégicos

casi prohibe la anestesia en el consultorio.

{especialmente can insuficiencia cardiaca).
normal: (adulto} 16-18/ 1 minuto.

(ntdo) 24-28/ minuto.
Debe observarse su velocidad. profundidad y cardcter -
puesto que puede ser alterada por estados anormales =
(afeccién pulmonar crbnica, transtornos cardiacos, arte
roesclerosis cerebral, aumento de presion intracraneana,

acidosis, alcalosis y anemia grave.

Adulto (normal) 60 a BO/minuto (tragquicardico) 100 o -
mas/ minuto.
Nifo (normal) 80 a 100/minuto (bradicardico) 60 o me

nos / minuto.

Observaciones del Pulso:

1. Frecuencia del pulso varta de 60 a 80/ minuto en -
adulto y 80 a 100/minuto en el nifo normal, ante la
prasencia de esto se debe consultar al médico.

2. la frecuencia del pulso debe mantenerse en los 11mi
tes normales y ser fuerte y regular,

3. Sea cual fuere la {rregularidad debe mantenerse so-
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Presion Arterial:

P&g. 12.
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1c que no se presente una contraccidn prematura ocd
sional (extrasistole, pulso intermitente) dentro -

de consulta médica.

El pulso alternante indica una Tesi6n miocardiaca -
grave y la irregularidad total del puiso indica una

fibrilacitn auricular.

Se debe realizar como un procedimiento sistemitico-
podrd revelar un gran nimerc de casos no diagnosti-
cados y frecuentemente asintomdticos. La actitud -
de vigilancia por parte del dentista puede dar como
resultado un tratamiento temprano y efectivo de hi-
pertensién.

Hombre adulto (narmal): 20 a 40 anos (130/80)
Mujer adulta {normal): 20 a 40 anos (5 puntos me-

nos que en el hombre).
Puede variar dentro de limites razonables.

La medicacidn e interpretacidén de la presién arte -
rfal en lactantes y nifos difieren del procedimien-
to usado en adultos, debido a como se menciona en -
el informe sobre el comité de presién arterial en -

nifos. {15)

1. Por la variedad de jrosores de brazos que re -
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quiere tener manguitos del tamafo apropfads,

2. btos ruidos de Karafkoff son fnaudibles a causa
de su baja frecuencia o amplitud en lactantes.

3. Es diffcil obtener lecturas e interpretarlas en
lactantes y nifios ansfiosos o inquietos.

4, La presidn arterial es labil (especialmente en-
adolescentes).

5., Se producen errores ficilmente en los ruidos de
Karafkoff por la fuerte presién del estetosco -

pio en el pliege de! codo.

Oral: (normal) 37°

Rectal (normal) 0.5 a 1° sabre la normal.

Las temperaturas pueden varfar hasta 0.5 a 1.5° en 24 ho
ras; la mds baja durante el sueho y las primeras horas-
de la maRana, las m&s altas en las Gltimas horas de la -

tarde.

Al concluir la elaboracién del expediente y el examen -
fisico pueden tener todavia serias dudas sobre la reser-
va funcional del paciente sobre enfermedad cardiovascy -
lar o pulmonar, puede realizarse la prueba de fnspira -
cidn sostenida, muy Gtil y precisa como prueba de ascen-

sos de escaleras en el consultorio.

Prueba de Inspiracidn Sostenida:

Técnica:
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1. El paciente realiza una inspiracidn profunda.

2. Oprime los orificios de nariz, con los dedos evitando exhalar y -
respirar a través de &sta.

3, Sostiene su respiracifn como sea posible, mientras que el dentis-

ta mide el tiempo.

Interpretacion:

Los 1imites superiores varfan considerablemente y pueden ser de 35 a-
45 segundos.

Si la prueba da como resultade menos de 15 seg. debe observarse si -

hay datos de enfermedad cardiovascular o respiratoria.

Prueba del Fosforo:
Indicada con gran valor como complemento del funcionamiento, el pa -
ciente soplard 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 -
cidn de las vias respiratorias inferiores (como ¢} caso de la presen-

cta de enfisema). Se requiere una evaluaci6n adicional,

Auscultacion de Corazbon y Pulmones:
El examen de estos con el estetoscopio es un auxiliar en la evalua -
cibn fisica, aunque no constituye un procedimiento ordinario en la -

practica odontol6gica.

La sospecha de una insuficiencia cardiaca congestiva cronica obtenida

durante la elaboracitn del expediente puede apoyarse en la ausculta -
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ci6n de estertores a nivel de las bases pulmonares o un antecedente -
de posible enfermedad vascular cardiaca, puede basarse en la ausculta

cidn del corazén.

Exsmen Dental:

Antes de ta admision del nifio hay que realizar un examen dental minu-
closo, un diagnéstico y plan de tratamfento. Sin embargo, las Rx. ne
cesarias, modelos de estudio y otros registros diagnbsticos, no siem-
pre son factibles, La falta de un conocimiento completo de la patolo
gfa dentaria, provocard una dfficultad en Ta planificacin del tiempo
en el quiréfano. Por consiguiente se debe realizar un examen dental-

1o mejor posible.

Si el paciente por cualquier razdn no puede ser examinado despierto,-
habrd que disponer con un médico para revisarle después de una leve -
induccifn anestésica. Se puede realizar el examen intro y extraoral-
en ese momento y también pueden tomarse las radiograffas y estar&ri -

1{stas antes que el caso adelante demasiado.

Eximenes de Laboratorio:

Los eximenes de laboratorio preanestésico es de gran ayuda en la ad -

ministracién de la anestesia y en la intervencitn.

Los exdmenes que se requieren son 1os siguientes:
Tiempo de sangria:
No es necesariamente paralelo at de la coagulacidn, Depende de la -

eficacia de)l fluido tisular para acelerar la coagulacibn, de la elas-
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o
ticidad de Ta piel y mecanismos y acciones quimicas delos trombocitos,

Tiempo normal: (1 a 3 minutos).

Estados .Patolbgicos:
(prolongado): Parpura trombocitoperica, anemfa perniciosa, anemia -
aplastica, mononucleosis infeccfosa, leucema agudo, linf&tice crénice,

enfermedad de Hodgkin,

o
Técnica: Se realiza un corte en el 16bulo de 1a oreja, no profundo so

1o para producir sangrfa sin presibn, por intérvalos de } minuto se ab
sorbe Ta sangre con un trozo de papel absorbente sin tocar la piel. Se

requiere como término medfo repetir 6 veces 1a cperacidn con el papel.

Tiempo de Coagulacid6n: En la coagulacifn existe una transformacidn de
fibrint:;geno en fibrina por medio de un fermento llamade trombina, El-
co'aagulo se forma de una red de filamentos de fibrina con corplsculos -
y pl_aquetas. el 1fquido de color rojizo remanente se denomina suero =

sangufineo.

SegGn Ja teorfa de Howell refiere 5 factores que forman el proceso de-
coagulacién, 4 de ellos (fibrinogeno, sales de calcio, protrombina y -
antiprotrombina) son constituyentes normales y constantes deli plasma -

sanguTneo, el 5to. {tromboplastina) es el acelerador de la coagulacidn.

Cuando se obtiene sangre mediante una funcién en la piel, existe la -
coagulacitn en 2 a 6 minutos (4 minutos promedio}. Existe una coagula
cifn mds rdpida después de la comida y en la salida de sangre por heri

da.
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Tiempo normal de coagulacidn:
Método de Tubo Capilar: {3-5 minutos)
MEtodo de Lee y White: {5-10 minutos)
Métode de Howell: (20 minutes).

Técnica:

E) método del tubo capilar no es exacto, pero si el mds adaptable al -
consultorio. Se Ilena cierta longitud del tubo con sangre obtenida -
por incisién cada 30 seg., se quiebra una parte del tubo y la apari -

cibn de una delgada 1fnea de fibrina sigrifica el final del test.

Tiempo: (prolongado)} hemofilia, deficiencia de protrombina, por higa
do enfermo, deficiencia de vitamina k, incapacidad para absorber la vi

tamina K, fibrinogenopenia y afibrinogenecia.

Microhematocrito:
Mide el volumen relativo de las cé&lulas y el plasma en sangre, las ang
mias y hemorragia disminuyen la lectura del hematfcrito; Ja policite-

mia y 1a deshidratacién la aumentan.

Valor normal: (hombres) 40 a 50.

Valor normal: {mujer) 35 a 45.

Téenica:
Se requerfa el uso de sangre venosa y era realmente dificil pues nece-
sitaba tiempo A para la induccion del microhematocrite, ya no se nece-

sita sangre venosa y el test puede ser correcto y ficilmente realizado
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en dos o tres minutos.

Analisis de Qrina:

La orina se forma en los rifiones, los glomerulos permiten el paso del
filtrado de plasma sanguineo a los tubulos. EI filtrado es absorbido
en su mayor parte por las c&lulas del tubulo; en un periodo de 24 ho
ras unos 200 Vts. del liguido son filtrados por glomerulos y 199 1i -
tros son reabsorbidos por tubulos. La composicitn de la orina varia-
y estas diferencias son e) resultado de cambios en el balance ionico,

&cido bisico o de agua del organismo.

Determinacion Especifica de la Orina {Patologia):

w

Color

1. Amarillo, Anaranjado o Pardo 8ilirrubina por ictericia obs -

verdoso. tructiva.

2. Rojo claro o rojo parduzco: Hemoglobinuria por transfusidn-
de sangre {ncompatible, quemady
ras graves, hemorragias intraab
dominal.

. Rojo oscuro o pardo: Glébulos rojos no hemolfzados -
por sangre en el tracto urina =
rio.

4. Color de Oporto. Hemocromotosis, ictericia hemo-
1itica.

6. Pardo oscuro. Anemia perniciosa, infeccidn agu

da, urabilina por infeccitn hepd
tica. (2.4)
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Orina Normal:

color amarillo o ambar,

La intensidad del color depende de la concentracidn (ingesta de }iqui-
do abundante, orina p&ltida), poca fngesta: orina coloreada.

Ciertos procesos patolégicos y 1a administracién de drogas afectan al-

color de la orina.

pH.

Medida del grado de acidez o alcalinfdad de orina. Los rifones mantie
nen la sangre en el pH correcto excretando en la orina algin exceso -
que pueda alterar el pH de la sangre. En algunas situaciones es conve
niente que 1a orina sea dcida o alcalipa.

Valor (normal) 48 a 80.

Técnica:

Se sumerge uma tira de nitrazina en una muestra de orina,el pH es indi
cado por el color de 12 orina comparado con una carta de colores estar
dard.

fAcidez: (acidosis, diabetes, mellitus, gota, 1itiasis, reumatismo ar-
ticular aguda, nefritis crénica, leucemia y escorbuto).

Alcalinidad: (debilivad, reabsorcifn de trasudados alcalinos, transfu

si6n de sangre, orina frecuente y bafo frfo prolongado).

Glucosa:
Existe glucosa en algunos transtornos con frecuencia en la diabetes me

1litis, pero al igual que en otros transtornos metabblicos de importan
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cia variable.
St se encuentra glucosa, puede pedirse otros tests, para determinar -
su tipo se denomina glucosuria, que puede ser benigna, transitoria o-

patoldgica.

Técnica:

1. Clinetests: (0.5 mi. de agua, se agregan 5 gotas de orina y una-
tableta de cliinitests.
azu) (negativo)

azul o amarillo {positivo).

2. Testape {glucosa)
se coloca testape en la muestra de orina
amarillo (negativo)

verde claro o azul (positivo).

La glacosurfa benigna o tronsitoria puede ser alimentaria después de-

ingerir hidratos de carbono.

Lo patol6gico incluye diabetes mellitis, hipertirodismo, hiperpitoito
rismo, presidn intracraneana aumentada, hipertensién, afeccion hepd-

tica crénica y acidosis de la anestesia.

Albdmina:
Puede ser:
Fistolégica: (elevada ingesta de proteina, hemoglobinuria, albimina

transitoria en el embarazo, esfuerzo mental, exposi -
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cibn al frfo: Este estado (albuninuria artestdtica -
: cuando estd de pie) desaparece con &) cambio de posi -
c¢iobn considerado como afeccidén renmal precoz por nefri -

tis).

Patolbgica: (afecciones renales: nefritis.
infecciones renales: tuberculosis, pielonefritis
estados no infecctosos: enfermedad policistitica, san-
gria, transfusidn {incompatible.
Otras enfermedades del sistema: diabetes, hipertiroi -

dismo, ictericia, fiebres.

Técnica:

Se vierten 2 gotas de dcido sulfusalicilico en un tubo con orina. Una
reaccion positiva causard precipitado blanco. Luego se somete al co -
lor y si el precipitado no desaparece indica un ensayo posfitivo de al-

blminas o protefnas. La cantidad de precipitado se designa:

+, oty oty R (2.5)

(2.5) Pag. 242,
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TEMA VI

Preparacifn Preanestésfca:

Existe una gran divergencia con respecto a la ytilfzacién de la anes-
tesfa general para intervenciones dentales entre dentistas, médicos y pa-
dres en contraste con una {ntervencién abdominal, la dental resultarfa -

una intervencién menor y la anestesia también 10 es.

Los nuevos conocimientos y la experiencia en la anestesia han reduci-

do el riesgo que fmplica administrarla de manera general.

Aunque existe un riesgo real por bueno que sea el anestésico o el -
Anestesista y por simple que sea la fntervencién, ningln paciente r;ino 0-
adulto serd expuesto a tal riesgo sin causa suficiente y por supuesto el-
criterio y habjlidad del dentista y el uso de sedantes y an'estesh local,

puede contribuir mucho a reducir la necesidad de la anestesia general.

Deben constderarse 5 puntos antes de elegir 1a anestesfa general:

1, E1 paciente (si existe desventaja fisica o psicolégica, problemas
de conducta de tal magnitud que el nido no coopere).

2. La intervencitn (que &sta sea de tal magnitud que el nifio no esté
en condictones de cooperar).

3. E1 lugar (si se dispone del equipo necesarfo, de drogas de emer -
gencia, equipo o medidas de resucitacidn y facilidades para la re

cuperacidn posanestésica}. (1)

(1) Monheim. Pag.
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El. personal (s{ poseen 1a experiencia en tratar nifos y familia -
res con las peculiaridades de 1a anestesia pedidtrica).

La preparacién {de manera emotiva al nifio y a los padres para re-
ctbir 1a anestesia general, historia clinica, examen fisico y de-
Taboratorio y por Gltimo Ta adecuada medicacion preanestésica), -

(1.2}

Durante 1a administraci6n de la anestesfa general, se debe de satisfa

cer 4 objetivos:

a)

b)

c)

B d)

(1.2)

5]

Que el paciente debe entrar en inconsciencia para que se produzca
una insensibilidad corporal total a todos los estfmulos sensoria-
les.
Debe existir amnesia, evidentemente el paciente debe encontrarse-
en un estado que no deje recuerdes del procedimiento quiriirgico,-
siendo este objetivo satisfecho al producirse inconsciencia.
Se debe producir analgesia, aunque el paciente se halle incons -
clente y amnético durante la anestesia general, hay que adminis -
trar ciertas drogas para asegurarse que el estimulo nocivo no ini
cle desviaciones deletéreas en todas las funcfones vitales,
Deben darse condiciones operatorias satisfactorias para el cirujfa
ne, el paciente debe permanecer quieto, utilizando una de varias-
formas: por técnica de inhalacién o quimioamnesia mediante el em
. pleo de un agente bloqueante neuromuscular para enervar la muscu-

latura estriada a lograr par&lisis fldccida. (2.1)

Pdq.

¢2) Braham.

{2.1)

P&g. 509.
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La Anestesia General para la atencitn odontoldgica en nifos, debe ser

solo un complemento del régimen general de tratamientos del Odontdlogo. -

Debe destacarse que todas las formas y técnicas disponibles, incluyendo -

la contencidn aceptable y sedacidn, deben ser consideradas antes de la -~

utilizacién de la Anestesia General.

Las situaciones en las cuales 1a Anestesia General se ha considerado-

como eleccidn, incluyen las siguientes:

El nifo no cooperativo, que resiste al tratamiento a pesar de ha -
berse intentado todos los procedimientos de manejo comunes;
Afecciones odontoldgicas severas en nifios discapacitados fisicos o
sensoriales.

Enfermedades Odontdlogicas graves en nifios con deficiencia mental-
o psiquica, cuyo impedimento dificulte toda comunicacitn entre el-~
Odontblogo y el paciente,

Enfermedades OdontolGgicas graves en nifios con enfermedad médica ~
significativa incluyendo: discrasias sangufneas, afecciones car -
diacas (cardiopatia congénita, considerado incapaz de tolerar la -
excitacifn y cansancio provocado por extenso tx. dental), transtor
.nns de hemostasta, renales o con alergia reconocida a 1a anestesia
local.

Traumatismos extensos del complejo orofacfal que se tratan usual -
mente en combinacifn con asesores de los servicios de cirugfa oral
y maxilofacial, neurocirugia y ortopedia.

En nifios afectados con transtornos del S.N.C. que se manifiesten -

por movimientos involuntarios y extremos,
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En todas estas categorfas, la gravedad de la enfermedad oral del ni -
fio es un factor importante. En realidad es un nifio desafortunado con ca-
ries en todas las piezas e incapaz de cooperar en el sillGn odontoldgico,

el que se beneficia con el abordaje mediante la Anestesia General.

Clastficacion de Pacientes:

Esta clasificacitn fncluyendo a cualquier paciente, debe realizarse -
agrupando varics factores y llegando a una conclusién determinada; estos
factores incluyen: la valoracidn preanestésica, cirugfa a realizar, expe

riencia del Cirujano, del Anestesista y estado fisico.

El pacfente que ser8 sometido a una extraccién simple puede incluirse

en la clase A.

El paciente que ser§ sometido a miltiples extracciones, con algunas -
dificultades, serd incluido en Ta clase B, si participan un Anestesiélogo
experimentade y bien preparado, entonces algunos pacientes que serfan in-
cluidos en la clase B, con un Anestesista inexperto se incluyen en la cla

se a,

Debe tenerse presente que en algunos pacientes de {ntervencicnes lar-
gas pueden realizarse en dos etapas y as{, un paciente de clase B ambula-

torio podrfa estar en la A.

La capacidad de reconocer ciertos signos como manifestaciones de des-

viacion fisfol6gica, puede requerir un examen mds cuidadoso del pacfente-
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por un médico. Al obtener un estudio preanestésico adecuado antes de la~-
administracidén de la Anestesia General, el dentista presta a sus pacien -
tes un servicio a la altura de su experiencia, el amblente en que actua -

y el lugar que ocupa en su profesitn. (1.2)

Para determinar si un paciente ha de ser considerado de acuerdo al -

tipo de intervencidn, se ha hallado la siquiente clasificacidn:

1. Pacientes ambulatorios (clase A}, cuya intervencisn quirbrgica no-
asumird mis de 30 minutos. Estos se recuperarin y podrin retirar-
se del consultorio acompafiados de un adulto responsable, dentro -

del tiempo requerido para la intervencibn.

2. Externos (clase A o B), que llevan ciertos requisitos para aneste-
sia y cirugia en un hospital durante no mis de 60 minutos. Estos-
podran dejar el hospital acompanados de un adulto vesponsable de -

2 a 4 horas después de 1a operacibn.

[

Internos. Esta clasificacisn incluye las pacientes cuyo estado o-

intervencién quirlrgica requiere hospitalizacién. (1.3)

La preparacidn preanestésica diferird algo del tipo de paciente, sea-
ambulatorio o internado. Sin embargo, no debe ser descartada para ningu-
no ya que la preparacin cuidadosa es tan necesaria para uno como para -
otro. Puede variar en ambos si el anestésico se administrara en el hospi

tal o en el consultorio, para algunos pacientes se considerardn diversas-

(1.2)  PAg. 224.
(1.3) pag. 221,
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consultas y muchos exdmenes de laboratorio mientras que para otros basta-
r& con el examen ffsico y la valoracién de rutina, determinando asf las -

consultas necesarias,

Solo los pactentes de clase A, son considerados candidatos para las «
intervenciones en el consultorio. Los demds recibirdn los beneficios de-
una valoracién mis completa por un médico interno y la intervencién se -

realizard en un hospital. {1.4)

(1.4) P&g. 246.
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Preparacidn de Pacientes Hospitalizados.

(Pacientes Internos)

En cuanto a la hospitalizacisn de los nifos, se ha pensado mucho en -

los aspectos psicolégicos, en general, es mejor se francos con el nifo, -

evitando trucos y engafos para hospitalizarlo.

Indicacicnes para la Hospitalizacidn:

Se han propuesto varias indicaciones para 1a hospitalizacion en el -

tratamiento odontolbgico, los mis comunes son las siguientes:

El nifio muy pequefo con caries frrestricta o destruccién masiva -
por stndrome de biberodn,

E1 paciente que requiere tratamiento odontolégico extenso; inca-
paz de colaborar en el consultorio mediante sedacién y/o inmovili
zadores, puede incluir (pero no estd limitado) a impedidos fist -
cos, retardados mentales e fnestables emocionales o psicoldgicos.
El paciente con diagndstico médico que requiere uma atencidn médi
ca que no se puede dar al igual que un ambulatorio, por ejemplo,=~
enfermedad cardiaca, renal discrasias sanguineas, fibrosis quisti
ca y alergia.

E] paciente con traumatismos extensos en los dientes y estructu -
ras de soporte, como fracturas dentarias miltiples y los maxila -
les.

E] paciente que requiere tratamiento odontoldgico extenso y vive-

lejos de 105 centros en que se le puede brindar el servicio. (3.1)

{3} Nowak,
(3.1) Pag. 230.
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Al considerar la posibilidad de la Anestesia General, el Odontslogo -
debe sopesar el riesgo y el gasto. Muchos planes de hospitalizacidn paga
rén el costo de hospital, laboratorio y anestesiologia, hasta el limite -
de 1a p6liza fndividual, pero salvo que haya un plan especifico de seguro

de salud dental, no cubrird el tx. restaurador o las extracciones.

En algunos estados las compaiifas de seguros han sido renuentes a pa -
gar la hospitalizacién necesaria para el tx. odontolégico y puede ser -
0til1 consultar sobre este problema con el comisionado estatal de seguros-
o el asesor legal. EIl departamento de crédito y cobranzas del hospital -
debe estar en condiciones de asegurar la cobertura del seguro del pacien-

te antes de planificar 1a internacién.

Bowers sugiere contestar las preguntas siguientes antes de decidir fi

nalmente la hospftalizacién:

- (Es este el mejor enfoque para el paciente o simplemente un medio~
para evitar algunos problemas diffciles para el Odont6logo y el -
padre?

- Después de esta fase del tx. icémo se va a manejar el mantenimien
to de rutina o la atencidn de emergencia?

- ¢Se han hecho planes para los exdmenes de seguimiento y la aten -
cién de mantenimiento?

- &Se hardn los esfuerzos necesarios para prevenir ia enfermedad den

tal futura en este paciente? (3.2)

| e e————————
(3,21 vag. 231,
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Seleccibn del Hospitai:

Al elegir un hospital gue brinde Anestesia General para el tx. Odonto-

18gico, hay que considerar varios factores; Musselman y Roy sugieren los-

siguientes criterios:

1,
2.

10

A esto un Odontdlogo puede agregar:

1.

Asociacidn de otros Odontdlogos en el perscnal del hospital;

Una actitud positiva del personal del hospital hacia el Odont6lo-
go.

La actitud positiva de los médicos hacia el tx. restaurado con -
Anestesia General,

La experfencia de) personat de anestesiologfa con la Anestesia -
para tx. odontolbgicos.

Oisponibilidad de médicos consultores.

Existencia de reglamentos hospitalarios que permitan al personal-
odontol8gico auxiliar en el quirdfano.

Disponibilidad de tiempo en el quiré&fano.

Disponibilidad de camas,

Disponibilidad de equipo dental incluyendo:

a) Equipo port&til para Rx. Dental.

b} Unidad dental portatil,

¢) Gabinete portstil para instrumentos dentales.

d) Modificacidn adecuada de las mesas quirargicas.

Ubicacitn del hospital (conveniente para el consultorio o el domi

cilio del Odont&logo).

.

Una seceidn pedidtrica bien {luminada y decorada con amplio espa-
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cio para terapia de juego,

' 2. Para pacientes pediftricos, el hospital de nifios de 1a comunidad -
serd muy probablemente la mejor eleccidn.

3. Lla existencia de una visita preoperatoria para pacientes pedistri-
cos.

4. La provisioén de cirugfa diurna o anestesia general para pacientes-
ambulatorios. )

5. La buena voluntad del hospital y la disponfbilidad de personal en-
trenado para admitir pacientes impedidos. (3.3)

E1 0dont6logo debe solfcitar el ingreso a) hospital para gozar de los-
privilegios del personal. El administrador puede proporcionar los formula
rios necesarios que serdn elevados al Comité de Admisibn para su aproba -
ci6én., Frecuentemente se pueden obtener permisos de cortesia temporarios,-
mientras se tramita el pedido. La mayorfa de los hospitales tienen un pa-
rfodo de entrenamiento para los nuevos Odont8logos del personal, los cua -
les actuaran como ayudantes en operaciones del equipo experimentado, Las-
comisjones y la evaluacién de atencién del paciente y solicitudes asegura-

el control de la calidad de todos los procedimientos.

Historia y Examen Fisico:

Una vez que se ha tomado 1a decisidn de emplear Anestesia General como
método preferible, el Odont&logo deberd evaluar la historia médica del ni-
Ao, su estado de salud actual y posibilidad de complicaciones a causa del-

procedimiento (esto se ha explicado anteriormente). Los padres deberfn -

{3.3) Pag. 229,
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ser advertidos de toda complicacibn y se obtendrd su consentimiento infor

mado.
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La comisisn conjunta de acreditacidén hospitalaria, requiere que todos-
los pacientes admitidos en un hospital, tengan un examen fisico realizado-
por un médico. Se debe complementar la historia médica y examen fisico -

completos.
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El Odontélogo har& un examen fntraoral completo y registrar§ los ha -
1lazgos junto con la historia odontolfgica del nifio y razones para su admi

sion.
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EY nifo deberd ser tratado en internacisn si existe alglin estado clfi-
nico que requiere seguimiento de cerca, si el nifo vive fuera del drea de
influencia del hospita) o si los padres demuestran objetable capacidad pa

ra cumplir plenamente con las instrucciones preoperatorias.

Admision al Hospital:

El niflo serd admitido como paciente interno en el hospital 24 horas -
antes de la intervencitn, para adaptarse al nuevo ambiente y permitird la
adecuada evaluacifn médica realizada por miembros del cuerpo médico. Tam
bién permite un lapso en donde se puedan manifestar infecciones respirato
rias superiores y otras no advertidas antes de la internacién. Cualquier
observacidn de anormalidad debe ser valorada por el médico (elevaciones -~
de temperatura + de 37°C o valores de hemoglobina inferiores a 10mg), son

causa suficiente para postergar la intervencidn.

En este lapso, los padres complementardn los formularios necesarios pa
ra la admisi6n en el hospital. E1 Odont6logo escribird las rdenes de ad-
misién para el niflo que dard al equipo de enfermerfa la informacibn preli-

minar y los procedimientos bisicos para atender al nifio.
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Durante este tiempo, el nifo serd visitado por el anestesista asigna -
do a Ta fntervencibn. Esta evaluard el estado de salud actual del nifio y-
revisard los registros hospitalarios. E1 anestesista explicard los proce~
dimientos y responderd a las preguntas que el nifio o sus padreé formulen, -

Esto inspirard confianza en el paciente, que facilitard su induccidn. ‘Es-

(4.5) P4g. 330.
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te contacto psicolégico nunca debe descartarse porque es enorme el benefi-

cfo que se deriva.

La decisitn acerca del tiempo que se ha de mantener al nific sin ningu-
na ingesta por via oral (NPO) antes de 1a intervencibn, estd a cargo dei -
anestesista y puede varfar entre los pacientes mis pequeilos para evitar la

hipoglucemia.

a) No comer nada dentro de 6 horas antes de la anestesia.

b) No comer nada dentro de 8 heras antes de la anestesia.

¢) Pueden darse pequefas cantidades de 1fquidos acuosos (no leche ni-
alcohol) hasta 4 horas antes de la anestesfa.

d) No ingerir 1fquidos dentro de 6 horas antes de la anestesia.

e} No ingerir 1fquidos dentros de 8 horas antes de la anestesﬁ.

1) Menor de 1 mes (a.c.)
2) De 6 meses a 5 afos (b.d.)
3} Mayor de 3 afos (b.e.) (4.6}

E1 Odont6logo hard una nota de admisidbn en la ficha médica del nifo pa
ra dar al equipo asistencial un registro conciso de la historia médica del

nifio, de) estado actual general y oral, diagndstico y tx. propuesto.(4.7)

1. Nombre, edad, sexc, raza, problema principal y razén de admisidn.

2. Historia de la Enfermedad actual.

(4.6 pdg. 331,
(4.7) Pag. 331.



-100-

3. Historfa Médica anterior.

4. Medicacion actual (medicamentos, dosis y horarios de administra -
¢ién).

5. Resumen del examen y diagndstico intraoral.

6. Plan de tratamiento.

Firma:

Efectos Psicoldgfcos de Ta Hospitalizacidn:

La hospitalizaci6n es una fuente frecuente de ansiedad en los nifios,-
as{ el 20 al 50% de los niflos mostraron algin cambio de comportamiento -
luego de su internacién. La separacidén del nifle y de los padres parecerd
un factor significativo en 1a ansiedad poshospitalaria, aunque el permi -
tir que los padres estén con el nifo durante su internacidn y al ser lle-
vado para la intervencibn y al retornar de ella, puede reducir 12 ansie -

dad del nific e fgualmente la que sienten los padres.

En general, existe un acuerdo en que es mis difictl parz los seres hu
manos enfrentar 1o desconocido que 1o conocido. AsY que el paciente que-
entrd en el hospital, especialmente por primera vez, esta enfrentando lo-

desconocido y su ansfedad en esta situacién pdede ser extrema.

Los cambios de conducta que mostraran algunos pacientes, segln estu -
dios realizados por King y Nelson, son los siguientes:
1. Conducta agresfva (un grado elevado de dependencia, pirdida de -

control intestinal y urinario y pérdida en la capacidad de auto -
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ayuda),

Temores (excesivos a los hospitales, casacas blancas, oscuridad,-
a extrafios y dafo corporal).

Transtornos durante el suefio {terrores nocturnos y dificultad pa-
ra dormir).

Transtornos en el habla (cambios de voz y negativo al hablar}.
Transtornos en la alimentacién.

Tigs y manerismos.

Reacciones negativas (desobediencia, berrinches, provocacién y -

conducta destructiva).

duracion de estos cambios iba de varios meses a 3 o 4 afos en ni -

4 afos en 50%, al momento de la hospitalizacidn.

concluyé que el trauma emocional en la experiencia hospitalaria -

puede prevenirse, mediante;

1.
2.

La relaci6én adecuada padre-hijo.

Preparacién correcta del padre y del nifio para la experiencia de-
la internacitn, permanencia y dada de alta,

Modificacitn de 1a experiencia hospitalaria como sea posible para

enfrentar el sufrimiento del nifio y de sus padres. (1.1}

Ast se insiste en 1a importancia de 1a ayuda a los padres para esta -

blecer una ayuda adecuada para sus hijos.

(1.1) pag, 231.

(68

Nowak.
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Los nifios tienen muchas fantasfas y temores respecto a todas las expe-

riencias nuevas y esto cobra mis importancia ante una situacion tensionan-

te como la hospitalizacidn.

Los nifos fundamentalmente tienen cinca temores bdsicos:

1.

2,

Temor al castigo:

Temor a1 abandono:

Temor al dafio

corporal:

Temor a lo

desconocido:

{Aqui tanto el padre como el nifo poseen -
algunos sentimientos de culpa con respecto-
a 1a hospitalfzacién por falta de conoci -
miento de la salud dental, como un padre de
masiado indulgente principalmente con el pa
ciente impedido por recibir elevada ingesta

de hidratos de carbono).

(Al Negar el nido al hospital y ser separa
do de sus padres, acompafiantes y de su am -
biente familiar, quedando al cuidado de .ex-
trafios, esto constftuye una de las situacio
nes mds diffciles que tienen que enfrentar-
105 nifes muy pequeiios especialmente 10s me
nores de 4 afos y los mentalmente retarda -
dos y los impedidos.

(A cualquier edad el nifo tendr§ miedo a -
los procedimientos dolorosos necesarios du-
rante 12 hospitalizacion).

(Como se menciond antes, debfdo a su fmagi-

nacién y fantasfa, el temor es mis fntensi-
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ficado ademis 1a mayorfa de los nifios no -
posee una manera emocional o verbal de ex-
presar este temor)

5., Temor a la Muerte: {E) nino puede relactonar el hospital con-
1a muerte si un pariente o amigo fallecib-

en dicho lugar).

Se ha pensado que es mejor prevenir los temores y fantasftas infanti -
les que tratar las neurosis subsigufentes, por lo tanto, en la salud den-

tal ia prevencidn es el tx. de eleccidn.

Las sugerencias para prevenir el trauma emocional, pueden proponerse-

de la sfguiente manera:

Preparacién del Padre y del Paciente Hospitalizado:

Preparacidn Psicoldgica,

E1 padre y el paciente necesitan conocer totalmente los procedimien -
tos del hospital, para estar preparados, ademis el odontSlogo debe cono -
cer los problemas o h3bitos del paciente como son: comunicacifn, control
de la conducta, capacidad de desenvolverse solo, gustos y rechazos., Esto
le ayudard 2 modificar la conducta hospitalaria de acuerdo con las necesi

dades del paciente.

Realizar la cirugfa diurna, brinda a los padres 1a posibilidad de re-
solver sus necesidades, con un resultado muy eficaz para el pequeio 0 el-

impedido,

En el hospital se cuenta con un progrma de informacidn para el padre-
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y el paciente, sobre las normas que rijen con respecto a la hora de admi

sién, horas de visita, etc.

Con estas ayudas y el conocimiento personal del hospital, el Odontolo

go puede entonces preparar al paciente y al padre,

Estos son los pasos para 1a preparacion del nifio:

. Explicar el procedimiento, sin entrar en demasiados detalles con-
1a verdad, contestando solo 1o que el nifo pregunte, corregir los
conceptos equivocados en lenguaje sencillo,

. Explicar todo el procedimiento al padre, cuando el niflo no esté -
presente.

Permitir que el nifo trafga su juguete favorito.
. Procurar que el padre esté presente cuande el nifio vuelve a la ha

bitactén y al despertar.

Algunos Odontblogos envian una carta a l1os padres después de la con -
sulta, bosquejando 1os detalles de ta hospitalizacién tales como: hora -
de examen fisico, admisién, examen posoperatorio y breve descripcifn del-

procedimiento del hospital.

Pacientes Hospitalizados:

El1 anestésico puede considerarse para pacientes externos en rehabili-

tacidn dental total con duraci6n hasta de 6 horas.

Durante el procedimiento estard presente un anestesiélogo, ademds de-
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la persona responsable del pactente. Se debe de disponer de una sala quf
riirgica totalmente equipada y una sala de recuperacién con el personal ne

cesario.

La cirugla maxilofacfal requiere anestesia mayor, el uso de canulas =
en las vias respiratorias lo constituye el uso de un tubo endotraqueal na

sal.

Debe eliminarse la préctica de realfzar el tx. sobre el arco completo
y realizar el trabajo de un lado de la boca antes de pasar al otro, prefe

riblemente realizar el trabajo en el arco inferior antes del superior.

La coloraci6n supina es satisfactoria aunque la intermedia es satis -
factoria; la técnica de eleccidn es la induccién intravenosa seguida del

dxido nitroso y oxfgeno.
Pacientes Externos:
Generalmente en ellos se realfza la anestesia menor en consultorfo -

dental o en ocasfones en hospital.

El cirujano estd tambi&n a cargo del anestesiflogo, sin embargo, el -
resto del personal tambi&n estd a cargo del cirujano y sersn: un fijador
de 1a mandibula, un administrador, un asistente para aspiracidn y un clr-

culante.

£1 equipo debe de ser el mismo que para 12 anestesiz mayor, la recupe
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ractén es ripida.

La técnica por eleccidn es la induccidn intravenosa con barbitdricos-
y se combina con muchos mds agentes (meperidina, fentamil, diazepan, atro

pina, escalamina).

Preparacibn de Jos Pacientes Externos:

No existe diferencia en cuanto a la preparacibn para la anestesia de-
los pacientes externos y los hospitalizados, sin embargo, el grado de pre

paracidn médica dependerd del tipo de intervencibn que se realice.

E1 nifio aprensivo requerird mds sedante, Yos problemas de conducta a-
veces constituyen un gran obst&culo, en 1a mayorfa de los casos se logré-
rd un paciente d6cil, mediante un contacto firme pero comprensivo junto -

con un sedante moderado.

Pacientes Ambulatorios:

Se debe advertir al pactente que no debe tomar ni alimentos ni 1iqui-
dos por lo menos 4§ horas antes de la cita con el dentista, Un adulto -
acompafard al paciente. Si el paciente es muy nervioso se le prescribe -
una pastilla de pentotol s&dico (50 a 100 mg) antes de acostarse. Algu -

nos enfermos necesitan la misma premedicacifn una hora antes de la cita.

Todos 10 que se requiera para la anestesia y el tx. operatorio debe -
estar preparado. E£1 paciente sentado en el sill6n se coloca en posicién-

semirreclinada y se cubre con una sibana.
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La premedicacibn es preferible emplearla por Ta vfa intravenoso, debe
administrarse 5 minutos antes de la intervenci6n, su uso ho se recomienda
en procedimientos cortos. Para fntervenciones mis largas se emplea atro-

pina (0.5 mg).

Protocolo de 1a Sala de Operaciones:

Todas las personas involucradas en la atencién de los pacientes en la
sala de operaciones deben vestir el atuendo adecuado y disefado para evi-

tar la contaminacifn de 1a sala, los pasillos y la sala de recuperacidn,

E1 Odontdlogo y el equipo deben estar familiarizados con la técnica -
estandar de lavado, para procedimientos es;:erﬂes. En consecuencia los -
procedimientos dentales intraorales se consideran generalmente procedi -
mientos 1limpios mds que estériles, no obstante el Odont5logo debe utili -

zar guantes estériles.

Es importante recordar que la contaminaci6n cruzada entre pacientes -
en el hospital siempre es posible y por ello deben adoptarse todas las =

precauciones posibles.

El equipo y materfales dentales disponibles pueden ser un factor muy-
importante para determinar que hospital se va a utilizar., E£1 Odont&logo-

puede tener fnfluencia para elegir el tipo de equipo que se necesitara.

El equipo comiin 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 succiba.

E) equipo denta) especifico incluye: una unidad portitil conteniendo
por lo menos una o dos turbinas de aire, pieza de mano de baja velocidad,
Jeringa triple y succidn de alta velocidad, Los compresores son los mas-
comGinmente utilizados. Se requiere ademds de un aparato de rayos X y ele
mentos de revelado; como l1a cantidad de material odontblogico que puede -
guardarse en el quirdfano es limitada, hay que tene;‘ un gabinete rodante-
donde haya un amalgamador y los diversos instrumentos de mano y materia -

les.

Ubicacisn:

Joh y Full, r daron un equipo de 3 personas en la contribu-

ci6n del equipo y personal.

Para facilitar el acceso del operador al paciente, es posible reubi -
car al anestesidlogo y su equipo hacia el medio de la mesa. Esto permite
colocar 1a mesa de mayo al lada de la primera asistente, donde éste y el-

operador dispondrdn de los instrumentos.
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Otras posibilidades de posicisn consisten en colocar al paciente obli

cuamente 0 uysar apoyar cabezas removibles manufacturadas.

La dispostcidn tipica de las posiciones del personal son las siguien-

tes:

Luego de vestirse con la indumentaria apropiada, el Odontdlogo pasard
a la seccion de quirdfanos e informard al anestesista todo el pedido espe

ctal concerniente a 1a intervencidn.

Si se requiere anestesfa e intubaci8n nasotraqueal para asegurar buen

acceso, se tendrd especial cuidado en la proteccién de los ojos del nifo.
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El Anestesista serd el responsable de comenzar a administrar los 1f -
quidos fntravenosos, efectuar la intubaci6n, estabilizar los tubos y ase-

gurar los equipos de monitoreo necesarios.

El equipo de monitoreo incluye: un estetoscopio precardial, un man -
guito para la presidn arterial, electrocardiografo con sus electrodos y -

un dispositivo para el monitoreo de la temperatura corporal'.

Antes de limpiar y preparar el campo se deben de tomar radiograffas -
preoperatorias necesarias. Una vez obtenidas &stas, puede completarse el

proceso de 1impieza del campo, mientras el anestesista intuba al paciente.

Antes de comenzar con la intervencidn, se limpia el &rea perioral con
3 bloquecitos de gasa estéril de 10x10 cm. El primero se satura con un -
agente bacterfostitico, el segundo con agua estéril y el tercero con al -
cohol, utilizado para eliminar grandes dendritas. Se ubica entonces una-

sibana quirGrgica sobre el resto del cuerpo del nifio, esto ayuda a mante-
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ner la temperatura del cuerpo y brinda un campo limpic durante la inter -

vencibn.

La cabeza se envuelve con 3 toallas dispuestas para formar un espacio

triangular de acceso & 1a cavidad bucal,

La boca del paciente se abre con la ayuda de un abrebocas, debe tener
se cufdado de no apretar los lablos, ni Ta Tengua con el abrebocas, se as

pira el interior de la boca.
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Se coloca una banda de gasa estéril en la zona faringo-palatina, esto
reduce el escape de agentes anestésjcos y evita la entrada de cualquier -
materfal a la faringe. La gasa debe estar bien comprimida‘ alrededor del-
tubo para asegurar un buen sellado. Una vez que el paquete estd ubicado,
se hace un examen intragral completo, seguido por una profilaxis dental.-
Entonces el Odont&logo evaluard con nuevas radiografias obtenidas y formu

lard un plan de tx. fimal.

Los instrumentos para los procedimientos de Odontologfa restaurada en
la sala de operaciones son los mismos que para el consultorio dental, se-
prefiere el uso de dique y el aisiamiento por cuadrantes. Al finalizar -
cada cuadrante, se aplica una solucibn al 8% de floruro estafioso antes de

retirar el dique.

E1 Odontblogo 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 inter-
venci6n de modo que pueda empezar a despertar al nifio y hacer las prepara-
ciones para retirar los tubos. E1 personal de la sala de recuperacibn se-

s avisado del pronto arribo del niflo,

Al finalizar la intervencidn, ta cavidad oral se Timpia bien y se reti

ra el paquete faringeo para evitar la aspliracibn de cualquier material.

A partir de este momento, el Anestesista asume 1a responsabilidad por-
el nitto, el Odontdlogo debe permanecer en la sala de operaciones durante -
el proceso de retiraci6n de los tubos, para ayudar al Anestesista dyrante-

el mismo.

Cuando el nifio es trasliadado a 1a sala de recuperacidn, el Odontblogo-

debe acompafiar al Anestesista y brindar asistencia durante el traslado.

Es importante reiterar para una mayor seguridad en la anestesia en Vos
ninos, que el estémago esté vacio en el momento de 1a induccibn, pero tam-
bién es de 1gual importancia que no se dejen lapsos excesivamente largos «
sin alimento principalmente de 1iquidos. Se debe de privar de alimento sb
1ido incluso leche y jugo de frutas, 6 a 8 horas antes de la operacidn, pe
ro de 1iquido liviano como agua y bebidas simples se pueden ingerir hasta-

3 o 4 horas antes de a intervencibn,

AdemSs, muchas veces no son considerados algunos alimentos y los cara-
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melos como parte de Ta comfda regular, as! es que se insistird "nada por-

boca”.

Los pacientes con ciertos problemas médicos, requieren preparacibn es
pecial por varios dfas antes, es esencial que el nifio admitido al hospi -

tal, tenga una buena preparacibn.

En la mayorta de los casos, ninguna de estas condiciones, sea un nino
con afeccitn cardiaca o un diab&tico constituird un grave problemz si se-
prevé y se instituye la terapia adecuada previa al uso de Anestesia Gene-

ral.
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TENA VI

Agentes Anestisicos:

Para inducir y mantener la Anestesia General para la cirugfa dental -
en el consultorio o en el hospital, el dentista o anestesista tiene a su-
disposicidn una variedad de agentes anestésicos. Cada vno de estos ofre-

ce ventajas e inconvenientes, asf como indicaciones y contraindicaciones.

Cuando mis familiarizado se estd con la quimica y farmacologfa de los
diversos agentes, asf como con sus ventajas y desventajas, indicaciones y
contraindicaciones, mejor se podrdn usar los dfversos agentes o combina -~

ctones de &stos, con ventaja para todos.

Ho todos los agentes anestésicos disponibles son adaptabies para uso-
en el consultoric, ni estin fndicados para intervenciones dentales en el-

hospital. {1.1)

Anestésicos Volitiles:

Son 1iquidos a la temperatura ambiente, potentes y relativamente solu
bles en sangre, agua celular, grasas. Estos Gl1timos factores retrasan el
equilibrio y, por lo tanto, 1a {nducci8n y hace inevitable que la razbn -

entre Ja presidn del anestésico entre los alveolos y 1a presién de la mez

cla anestésica inspirada e progrest te conforme prosigue }a -

anestesia, Por lo tanto, la profundfad aumenta con el tiempo, a menos -

(1)  Mohacim.
{1.1) Pdg. 141.
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que. se reduzca la presidn del anestésico en la mezcla inspirada. En la -
practica quirGrgica se debe de empezar con una presitn mayor de 1a necesa
ria, reduciendola progresivamente hasta un nivel inocuo; esto retarda la

excresidn por los pulmones y el retorno dei conccimiento.

Eter:

Propiedades Fisicas: Es un 1fquido incoloro, mis ligero que en el -
agua, tiene un punto de ebullicidn de 35°C, es un excelente disolvente de

un gran nimero de sustancias, pero es muy voldtil, inflamable y explosjvo.

Propiedades Quimicas: Es {nestable al medio ambfiente, aunque menos -
reactivo que los alcoholes. En contacto con el aire y 1a luz origina pe-

réxidos irritantes.

Ventajas: Estimula el sistema nervioso simpitico y el gasta cardiaco
no se disminuye. A niveles profundos de anestesia con &ter, la relaja -
cibn muscular es excelente; es econdmico y el riesgo de sobredosis acci-

dental es remota.

Desventajas: Su induccitn es lenta y molesta, produce irritacién de-
mucosas, causa tos, laringospasmo y recreactdn profusa de moco. Provoca-

aumento de hemorragia capitar; es infiamable y explosivo.

Complicacliones Pos-Operatorias: Nuseas, vémito despuBs de anestesia

prolongada.

Indicaciones: Actualmente su uso es poco frecuente, principalmente -
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se usa en nifos, solo o junto con otros anestésicos y relajantes muscula-
res. E1 &ter tiene gran utilidad en zonas rurales o cuando no se tiene -

un equipo de anestesia adecuado,

Contraindicaciones: No se poseen muchas contraindicaciones, pues em-
plesndolo con cuidado, evitando sobre todo la anoxia, es seguro; sin em-
baro no ha de emplearse o con precaucifn en lesiones avanzadas de corazdn,
tracto respiratorio, higado o riddn en nifos febriles y en los diabé&ticos

graves.

Eter (divinilico): Es un agente anest&sico, tdxico inflamble y expla
sivo, que a pesar de sus muchas ventajas posee serios ifnconvenientes. -
Cuando sé administra por el método de 1a gota abierta con oxigeno, para -
intervenciones muy cortas en niflos premedicados o cooperativos, probable=
mente no tiene 1gual, El peligro de las explosiones estd pricticamente -
eliminado y si no se usa la 1lama abierta, el cauterio no debe preocupar-
Ta inflamabilidad del agente. Sin embarge, si se usa con 6xido nitroso y
oxigeno las explosiones debidas a la electricidad estdtica son una cons -

tante amenaza. (1.2)

Indicaciones:
1. Por el método de 1a gota abierta para intervenciones en nifios (5-
minutos mis o menos}.

2. Como complemento para el &xido nitroso y oxfgeno,

(1) Mohneim.
(1.2) P&g. 146,



-118-

3. Para 1a induccidn ripida preliminar a la eterfzacibn por gota -

abierta o semiabierta.

Contratndicaciones:

1. Donde se usa cauterio o una llama abjerta.

2. En nifios sumamente aprensivos sin premedicacidn.
3. Sin el uso de oxfgena supliementario.

4. Intervenciones prolongadas.

Ventajas:

1. Induccibn ripida.

2. Recuperacitn rapida.

3. No hay efecto sobre centros vitales en 1a anestesia ngra:

4, Suficientemente potente para producir anestesia adecuada.

5. Poca niusea y vimito cuando se administra adecuadamente, sin deba

te, hipoxia o anaxia.

Desventajas:

1. Inflamable y explosivo.

2. Muy vol&til y caro.

3. Signos de anestesia a veces equivocos.

&. Excesiva salivacibn si no se administra correctamente.

S. Agentes sumamente potente y toxico, que si no se maneja adecuada~

mente puede producir convulsiones y rdpida sobredosis.

Cloruro de Etilo:

Propiedades Fisicas: El cloruro de etilo es un gas a temperatura or-
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dinaria, pero es ficilmente comprimido convirtiéndose en liquido. Posee-
un caracteristico olor dulce y es ligeramente irritante, para la membrana
mucosa y para las vias respiratortas superiores. Su peso molecular es de
64.52; su peso especifico 0.921 a 20° C; peso especifico de vapor es de
-2.28 (aire igual 1); punto de ebullicion -12.57 grados C. Es inflama -

ble y expliosivo pero tiene elevada temperatura de ignicidn.

Quimica: E1 cloruro de etilo -C?_HSCI. Es un cuerpo ya muy conocide,
hidrocarbure halogenado preparado comercialmente agregando gas de cido -

clorhidrico al estileno o tratando el etanol con icido clorhidrica.

Farmacologia: El cloruro de etilo es un agente anestésico potente -
100% y para 1a cirugfa dental y oral se administra solamente por 13 técni

ca de gota abferta.

Ofrece ripida y agradable induccidn, pero debe usarse solamente como-
agente de induccitn preliminar a la administracidn de &ter o para inter -
venciones breves para nifics. La anestesia requiere una concentracitn de-
3.5 a 4.5 por ciento; 1a pardlisis respiratoria se presenta con 12 con -
centracibn del 6%. NO hay estrecho margen de seguridad sino que la pars-

1sis cardiaca puede seguir o preceder a la sensacibn de respiracifn.

Por esta razén 1a popularidad del cloruro de etilo ha disminuido des-

de la introducctdn de agentes mis favorables,

€] cloruro de etilo se elimina intacto por exhalacifn. Sin embargo,-

pequefias cantidades son eliminadas por 1a orina y 1a transpiracién.
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El cloruro de etilo deprime el miocardio y disminuye el impulso car -

diaco.

Puede haber arritmia cardfaca y fibrilacién ventricular por el au

mento de {rritabilidad de los tejidos autSnomos, 12 respiracitn es el Gni

co signo exacto de anestesfia, puesto que no se puede confiar en los sig =

nos oculares.

Indicaciones;

1.
2.
3.

Como agente preliminar a la induccidn de éter.
Para intervenciones muy breves en nifios (2 a 3 minutos solamente).
Como vaporizacidn refigerante con pequefias zomas de tejido gingl-

val (no demasiado satisfactoria).

Contrafindicaciones:

1.
2.
3.

En presencia de cauterio o 1lama abierta, .
Para intervenciones de mds de 2 o 3 minutos de duracifn.

Para nifios en condiciones precarias.

Yentajas:

1.
2.
3.

Rapida induccidn y r&pida recuperacion.
Minimo de nduseas y vdmito.
Estable y econdmico.

Desventajas:

1.
2.
3.
4.

Tiene estrecho margen de seguridad.
Puede haber falla circulatoria antes de cesar la raspiracidn.
Puede haber espasmos dal buccinador y masetero,

ta rapidez de la induccidn a veces hace diffcil advertir los sig-



-121-

nos de la anestesia. (1.3)

Flutana:

Propiedades Fisicas: Es un 1iquido limpido, imcoloro, de caracterfs-
tico olor agradable, su peso molecular es de 197. 418; el peso especifi-
co de 1.86 a 20°C; el peso especifico de vapor es de -6.8 y e punto de-
ebullicion es de -50.2°C a 760 rm. de Hg. Esta droga se descompone lenta
mente cuando se expone a la luz, formando dcidos voldtiles. La descompo-
sicién es impedida envasdndolo en frascos caramelo y agregande 0.0! por -

ciento de timol. E1 flutano no es inflamable ni explosivo.

Quimica: E) anestésico flutano -F3CHCIBr- es un etano halogenado, 2-
bromo, 2 cloro 1-1-1 trifluretano y no debe confundirse con fluomar (&ter
triflurettlvinilico) que es un &ter fluorado inflamable, El flutamo 1%-
quido puede afectar a ciertos metales como el estafio y el aluminio y tie-

ne un efecto de ablande sobre la gama.

Farmacologfa: ET1 flutano es un agente anestésico de potencia 100% y-
puede ser administrado por el método de la gota abierta, semiabierta, ce-
rrada o semicerrada. No es irritante para la mucusa bucal, larfngea y -
traqueal, su potencia cuadrupica a la del éter. La fnduccion serd lenta-
y gradual a causa de la alta potencia del agente. Debe evitarse la dismi
nuclén de profundidad o velocidad de Ya respiraciln y st es necesario se-

ha de ayudar a la respiracidn,

(1} Mohneim.
(1.3) Pags. 149, 150 y 151,
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Con este agente el miocardio y el sistema conductor del corazldn son -
susceptibles en concentraciones aumentadas y pueden causar cuadros de hi-
pertensitn. Se cree que esta hipotensibn se relaciona con el grado de -
simpaticonfa o la profundidad de la anestesia. Algunos investigadores -
consideran que el flutano intensifica la accién del vago sobre el corazbn,
1o que acentGa el movimiento del regulador con el sigufente ritmo nodu -
lar. Se presentan con frecuencia arritmias cardiacas durante la induc -
cién rapida y en las mis profundas etapas de la anestesia, Los investiga
dores han demostrado que con induccién lenta, la anestesia superficial -
(debida a concentracfones aumentadas) y oxigenacidn adecuada reduce o eli

mina estas irregularidades.

Actualmente no se usa D-tubocurarina o sus derivados quimicos, _asi -
como la epenefrina o sorepenefrina, cuando el flutano es el agente anestd
sico. 51 se requiere un relajador muscular debe usarse la succinilcolina.
Si se requiere un vasopresor se empleard la metamfetamina (desoxeefedrina)

o metoxamina (vasoxil}.

La mayorfa de los clinicos que poseen vasta experiencia de esta droga
estdn de acuerdo en que la técnica de no revertir la respiracidon es la -~
mds segura para administrar el flutano. E) método de la gota abjerta tam
bién es practico y razonablemente seguro si se observa estrechamente al -
paciente, No se recomienda el curare pers puede usarse la succinilcolina
para la répida intubacitn o relajacién ocasional si se observa estrecha -
mente la concentracidn de flutano durante el aumento de la respiracion -

controlada,
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Es posible la induccitn rdpida, agradable, con tranquilo despertar. -
Las niuseas y vbmito no son comunes si no existe hipoxia y se evitan los -
episodios hipotensivos, se requiere de dos a cuatro volGmenes % de flutano
para la induccibn y de 0.5 a 1.5 volimenes %, para la mantencifn. Hasta -
ahora no se ha demostrado interferencfa con el metabolismo del hfgado o to
xicidad de las cé&lulas hepiticas, pero el agente es relativamente nuevo y-

no debe descartarse esas posibilidades. (1.4)

Halotano:

Propiedades Fisicas: Es voldtil, punto de ebullicidn de 50°C, no es =
explosivo, ni inflamable, es un 1iquido incoloro, mévil de olor agradadle,
y sabor dulce. Es poco soluble en agua y es soluble en alcohol, &ter y -

aceites.

Ventajas: Es el mejor aceptado por los pacientes, es muy soluble en -
tos tejidos, su inducci6n es mis rdpida y agradable que con el &ter, no -
produce irritacién de mucosas. Hay menor sensibilidad al miocardio, no es
timula al sistema simpitico, no hay aumento de hemorragia capflar. Es muy

potente relajante uterino.

Desventajas: Produce hipotensidn y bradicardia por depresidn del mio-
cario y el centro vasomotor con blogueo ganglionar, deprime la ventilacidn
y la circulacién. Supersensibiliza al corazén a la adrenalina, no produce

una gran relajacidn muscular, puede inducir hemorragia por a uterina-

{1) ®ohneim.
(1.4) Pp&gs. 153 y 1S8.
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y es muy caro, por lo cual su empleo es delicado.

Complicaciones Posoperatorias: La recuperacidn por lo general es =~
agradable y sin complicaciones, aunque mis lenta que la recuperacién con-

ciclopropano y el 6xido nitroso, hay poca frecuencia de lesi6n hepatica.

Indicaciones: Corresponden a 1a anestesia quirGrgica en general, pe-

ro poer un Anestesista especializado.

Contraindicaciones: No debe emplearse en lesicnes hepdticas avanza -

das y debe usarse con cuidado en el parto.

Oxido Mitroso:

Propiedades Fisicas: Gas incoloro, mds denso que el afre, sin olor -
ni sabor apreciables, no es inflamable, ni explosivo, pero sostiene la -
combustidn, ficilmente soluble en agua, muy soluble en alcohol, soluble -

en &ter y aceites. Punto de ebullicibn de ~89°C.

Ventajas: Ripida induccién y recuperacidn, no provoca aumenta de he-
morragia capilar, no sensibiliza el miocardfo a la adrenmalina, hay regoci
Jo, euforia y alucinaciones durante la inducciSn., Es el mds inocuo, no -

es frritante para las mucosas. Es un excelente analgésico.

Desventajas: Puede producir anoxia st se mezcla con menos del 20% de

oxigeno; no se obtiene buena relajacidn muscular.

Compltcaciones Posoperatorias: Puede haber nduseas y vdmito por ex -
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posicién prolongada, pero por lo general no existen,
Indicaciones: Se emplea mezclado con oxfgeno para cirugfa dental y -

obstetricfa y para provocar 1a anestesia antes de emplear un anestésico -

mis potente.

Para induccién rdpida se usa dxido nitroso al 100%,

Puede operarse con éxido nitroso m3s oxfgeno siempre que se utilice -

una droga bloqueadora muscular,

Contraindicaciones: Practicamente no las hay, si se utiliza oxfgeno-
en suficientes cantidades. Pero estd contraindicado en los casos de esca

sa reserva cardiaca, respiratoria y a personas con retrasoc mental,
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TERA VIII
Drogas Asocladas a la Anestesia:

Muchas drogas, aunque no son agentes anest&sicos estdn tan estrechamen
te asocfadas a 1a anestesia, que no se puede prescindir de ellas. Algunas
de estas drogas son esenciales para la administracidn de! anestésicoy -

otros, aunque no lo son, refuerzan su actividad.

Gases:

Oxigeno (02): Propiedades Fisicas: E1 oxfgeno es un gas 1fmpido, in~
coloro, de peso molecular 32 y peso especifico 1.015. Se licGa a -199°C -

y 50 atmdsferas de presfén, Hierve a -183°C y se solidifica a -218°C.

No es inflamable ni explosive, pero ripidamente acenta la combusti6n=-
realzando a inflamabilidad de las demds sustancias. En concentracién ade
cuada es necesarfo para formar mezclas explosivas con otros gases.

Comercialmente se entrega como gas comprimide y se distribuye en cilin

dros verdes. Constituye el 20.94% en volumen de aire.

Quimica: E} oxTgeno se obtiene generalimente por destilacion fracciona
da del afre lfquido. En este mBtodo el nitrBgeno se evapora primero dejan
do a) oxYgeno 11quido. Tambié&n se prepara por electrolisis del agua o por

1a reaccifn del agua con perbBxido de sodio.

Farmacologta; EV oxigeno es esencial para mantener la vida y es un -~
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constituyente necesario de todas las mezclas anestésicas. Su concentra -
cibn debe ser al menos suficiente para mantener el metabolismo normal. Es
transportado en la corriente sanguinea en combinacién quimica con la hemo

globina.

En circunstancias ordinarfas y durante un lapso razonable el oxfgeno,
no frrita Tos tejidos. Sin embargo, la inhalacién prolongada de ox¥geno-
puro a presién puede ser irritante para las membranas mucosas. Si se in-
hala oxfgenoc 100% a presidn moderada, el oxfgeno disuelto en el plasma -
puede cuadruplicarse. Este aumento tiene poco o ninglGn efecto sobre las-

cualidades de transporte de oxfgeno de los glébulos rojos.

Puede haber deficfencia de oxfgeno en las siguientes condiciones:

1. Afixia, en la cual es fnadecuada la cantidad de oxigeno que llega
a Tos pulmones: 2) hipoxia, en la cual no hay saturaci6n de oxfgeno de -
1a hemoglobinas 3) anemia, en la cual hay deficiencia de hemoglobina en -
la sangre; 4) isquemia, en 1a que hay fnadecuada circulacién de la san -
gre en el cuerpo; §) anoxia histotdxica, que es la incapacidad celular -

para utilizar el oxfgeno. (2)

Di6xide de Carbono’ (C0,): Propiedades Fisicas. E1 didxido de carbo-
no es un gas incolore, de olor y sabor acre. Da una sensacibn de picazén

en la nariz cuando se inspira.

Tiene un peso molecular de 44 y peso especffico de 1.54, se licda a -

72)  Pag. 16z,
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30.9°C y 77 atmbsferas de presién., E1 1fquido es incoloro mévil y flota-
en el agua, hierve a 59°C y se solidifica a aproximadamente -78°C. E1 -
dibxido de cargono se entrega como gas comprimido y se distribuye en ci -
1indros grises., Tambi&n como mezcla (90 por ciento de oxfgeno y 10 por -
ciento de di8xido de carbono), en cilindros verdes grisiceos. Constituye

alrededor del 0.03 por ciento del aire atmosf&rico en volumen.
Quimica: Es un gas inorgdnico muy estable, no es inflamable.

£s absorbido por alcalis y se combina con el agua para formar &cido -

carbbnico, 105 ml, se disuelven en 100 ml, de agua a 20°C.

E1 didxido de carbono se prepara por oxidacibn del coque y calentando
carbonatos alcalinotérreos -CaCOy-  Ca+C0,. También se forma por la fer
mentacibn de azficar que se descompone en alcohol etflico y didxido de car

bono.

Farmacologia: E1 dibxido de carbono es estimulante dt‘el centro respi-
ratorio y como tal impulsa el esfuerzo respiratorio. Es un producto del-
metabolismo celular. E1 aumento del dibxido de carbono alveolar en 0.1 -
por ciento duplica la ventilacidn, mientras Ja disminucién del 0.1 por -
ciento puede producir apnea durante breve lapso, El exceso de didxido de
carbono aumenta el volumen y luego la velocidad, Este estimulo infcial -
puede ser seguido por depresidn cuando se usa el dibxido de carbono en ex
ceso del 10 por ciento. El aumento de la tensién de diGxido de carbono -

sobre la requerida para estimular el centro respiratorio puede estimular-
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la respiracidn por el cuerpo carotfdec. El estimulo cardiaco aumenta ini-
cialmente de a poco. La retencibn excesiva puede producir arritmia cardia
ca. El didxido de carbono favorece l1a dispciacién de la hemoglobina, pero
no aumenta la capacidad de la sangre para transportar el oxigeno. El -
tiempo de coagulacibn se acorta al aumentar la tensidn de dibxido de carbo

no en sangre, (2.1)

Nitrdgeno (N): Propiedades Fisicas: E1 nitrbgeno es un gas inerte, -
abarca aproximadamente el 80 por ciento del volumen total del aire atmosfé
rico. Es incoloro e insipido y no se combina con el agua ni otras sustan-
cias, Tiene un peso molecular de 28 y peso especifico de 0,967, Se 1i -
cfia a 149°C, a 75 atmésferas de presibn, se solidifica a -214°C y hierve-
a -186°C. El nitrdgeno no es inflamable ni favorece la combustidn. Se en
trega como gas comprimido en cilindros de acero con tapa anaranjada y fon-

do gris.

Quimica: E1 nitrégeno es un elemento diatdmico preparado en gran esca
la por el proceso del aire 11quido como producto derivade durante la manu-
factura del oxfgeno. Aunque comiinmente se conoce al nitrdgeno como un gas
inerte, se combina con otros elementos. Es sumamente activo quimicamente-
cuando estd en combinacifn, Un ejemplo es el cloruro de nitrdgeno, que es
un violento explosivo. La inercia del nitrdgeno es superada a altas tempe
raturas a las cuales el gas se combina con algunos metales para formar ni-

tratos.

(1) Monheim.
(2.1) PAg. 184,
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Farmacologfa: Toda sustancia viviente y los productos de desecho de-

los animales contienen considerables cantidades de nitrégeno combinado.

Aungque las plantas dependen del nitrégeno para su alimentacidn, no -
pueden obtenerlo directamente de la atmésfera. El nitrbgeno no actua so-
bre los tejidos pero puede producir anoxia si se inhala en cantidad exce-
siva. Esta presente en solucion simple {como un gas inerte), en el plas-
ma, tejidos intersticiales y células. Estd en todos los 11quidos orgdni-
c¢os y existe en idéntica concentracién en la sangre arterial y venosa. -
(2.2)

Helio: El helio es un gas raro, monoatdémico, inerte, que se encuen -
tra en el afre en la proporcién de un volumen de helio en 185.000 vollme-
nes de aire. £1 gas tiene un peso atémico de 4 y el peso molecular tam -
bién es de 4, Es inceloro, inodoro, insfpido, no téxico, no inflamable -
y no explosivo, No es s6lo inerte sino tambi&n quimicamente no reactivo.
E1 peso especifico del helio es 0.1381; estd proximo al elemento mds 11~
viano que se conoce. Es 7 veces y cuarto mas liviano qué el aire. Tiene
elevada conductividad térmica y se difunde a gran velocidad. Licuado a -
207°C y 2.26 atmbsferas de presidn forma un 1iquido incoloro, mévil y -

transparente,
Quimica: £] helio existe en la atmGsfera en proporciones demasiado -
reducidas para ser recuperado econfmicamente. La fuente mds prbxima es -

el gas natural, particularmente en Texas que resulta la fuente mis pricti

(2.2) Pag. 185.
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ca. Se entrega como gas comprimido en cilindros de acero pardos. Cuan

do se mezcla el helio con oxfgeno el tanque es de color verde y marron.

Farmacologfa: €1 helio no ejerce efecto fisioldgico sobre los teji-
dos porque es inerte y por su poca solubilidad en el agua y humores orgi

nicos.

Se usa en combinacidn con el oxfgeno para facilitar la respiracion.

A no ser por su posible uso como diluyente no tiene valor prictico -

en la anestesia para intervenciones quirirgicas dentales. (2.3}

Antihistaminicos:

Todas las drogas antihistaminicas son obtenidas por sintesis, se uti-
1izan en el tratamiento de enfermedades alérgicas y de algunas reacciones

alérgicas a las drogas.

Los antihistaminicos son antagonistas competitivos de la histamipa, -
asociados a los receptores de la histamina, impiden a &sta extenderse en-

el sitio de accion.

Clasificacion:
Fenotiasinas: Prometizina (Fenergan)
Etanolaminas Difenhidramina (Bexdryl)

Etilendiaminas: (Piritamina {Neo-austergan)

(2.3) FPhg. 186.
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"Alquilaminas:  Clorfenframina (Chlor-trimeton)

Piperazinicos: Cloraciciicina (Di-parelene).

Absorcibn: Los antihistaminicos son absorbidos r&pidamente en el sis-

tema gastrointestinal y producen sus efectos en 1 hora.

Son hidroxilados por las enzimas microsomicas y pueden participar en -

la induccitn enzimitica.

Tranquilizantes: Son drogas depresoras selectivas deil sistema nervio-
s0 central gue poseen una accién caimante de la hiperexcitabilidad psfqui-
ca con poca 0 ninguna tendencia al suedo y sin oscurecimiento de 1a con -
ciencia. Los representantes de este grupo son las fenoticianas y las ben-

zodfiacepinas.

Fenoticinas: Estos medicamentos que son tranquilizantes mayores, se -
usan para aliviar la ansiedad preoperatoria, y algunos compuestos de este-
grupo tiene propiedades antieméticas. Pocas fenotiacinas -tienen propieda-
des wnilgiésicas, pero pueden combinarse en forma Gitil con una pequeia do -
sis de analgésicos, pueden producir hipertensitn, en particular en combina
cibn con algunos de los anest&sicos por inhalaci6én. La somnolencia poste-
rior puede ser prolongada limitando su utilidad, EI1 principal medicamento

es la prometacina,

Prometacina; Son bloqueadores Hl y tambi€n poseen actividad anticoli-
nérgica, Es sedante, tiene propledades antieméticas, se usa en combina -

cibn con o sin atropina o hioscina. Se usa princtpalmente en nifos. Lla -
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dosfs es de 25 & 50 mg. por via intramuscular.

Benzodiacepinas: Estos medicamentos son tranquilizantes menores y -
son empleados en la medicacidn preanest#sica, ya sea por via bucal o me -
dfante inyeccidn, ya que se ha demostrado que poseen propiedades especifi
cas ansiolfticas. Pequefias dosis pueden administrarse desde el momento -
de la admisién al hospital hasta un poco antes de la operacifn. Los prin

cipales medicamentos son el diacepam (valium), el loracepam (activan), -

pam y €1 clor .

Diacepam (valium}: Es poco depresor respiratorio, relante muscular -
central e inductor del suefio, se utiliza por via bucal la noche anterior-
a la operacién y por via intramuscular una hora antes de la misma, siendo
Ta dosis en ambos casos de 10 a 20 mg.; sSu uso en la actualidad es muy -

aceptado.

Loracepam {activan): Produce notoria amnesia, ha sido empleado en --
una sola dosis bucal de 2 a 4 mg. varias horas antes de la operaci6n. In
duce amnesia prolongada y puede como en el caso del diacepam, usarse para
1a sedacidn de los enfermos. que son sometidos al blequeo regional de ner
vios y en aquellos pacientes que requieren sedacidn prolongada en ja uni-

dad de cuidado intensivo.

Oxacepam: Es un metabolito del medacepam, tiene una accibn sedante,-
hipndtica contra la ansiedad, anticonvulsiva y relajante muscular central.
Se usa en los pacientes que van a ser sometidos a ctrugfa, una o dos ho -

ras antes de &sta, la dosis es de 15 mg. por via oral.
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Cloracepam: Se utfliza contra la ansiedad, es anticonvulsivo, es efi-
caz y seguro a dosis elevadas no produce Ta muerte, es un relajante muscu-
lar de accidn central, la dosis es de 5 mg. tres veces por dfa para pacien

tes que van a ser sometides a cirugfa.

Marcotfcos:

Los analg8sicos narcotices incluyen a los alcaloides del opio y a pro-

ductos sintéticos similares,

Se conoce en la practica diaria que los analgésicos narcdticos tienen-
mucho mayor efecto analgésico que los narcbticos, pero también tienen miGl-
tiples efectos colaterales, que son los que los hacen peligrosos, ya que -
su abuso y automedicacibn puede 1legar a provocar la muerte de los pacien-

tes,

Analgésicos Narc8ticos: Los analgésicos narcdticos se dividen en cin-

co categorfas y se clasifican de la siguiente manera:

Alcaloides Naturales del Opio
Morfina Heroina

Codeina Dihidromorfina (dilaudid)
Derivados de los Opiaceos
Metilhidromorfina {Metopan}

Hidrocodona (hicodan}

Medicamentos Sintéticos Derivados de los Opiaceos
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Fenazocina (prinadol) Priminodina (Alvodine)
Meperidina (demerol) Difenoxilato (lomotil)
Alfaprodina (Nisentil) Metadona (Dolophine}
Anfleridina (Leritine) Levorfonos (Levo-Dromoran)

Medicamentos Sint&ticos de Tipo opiaceo con poca Potencia y Poca

Tendencia a la Toxicomania

Propoxi feno (Darvon}
Etoheptacina  (zactane)

Pentazocina (talcuin).

Antagonistas de NarcOticos

Nalorfina (naline)
Levalorian (Lorfan)

Cloridrato de naxolona (narcanti).

Los diversos férmacos guardan una similitud bdsica entre s, todos -
son agentes poderosos contra el dolor intenso y pueden substituirse uno -
por otro en Tos pacientes con adicién y todos son antagonizados por la na

lorflan y el narcanti.

La morfina sigue siendo el analgésico narcStico mds importante, y sir
ve como patron de comparacidn en su efecto analgésico con Tos demds firma

cos narcfticos.
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Sus 1imites de dosificacidon va de 8 a 15 mg. No se conoce con exacti-
tud su sitio de acci6n analgésica. Entre sus efectos colaterales produce;
depresi6én respiratoria, excitacidn, nausea, vomito, estrenimiento, miosts-

y contraccidn de la musculatura 1fsa (vesicula y vejiga).

Basdndonos en estos datos, todos los demds analgésicos narcBticos tie-
nen mds o menos Tos mismos efectos, algin elemento agregado o eliminado a-

dismineido.

El propoxifeno estd ligado con la meperidina (oemerel}, perto tiene mu

cha potencia y menor peligro de toxicomania.

El1 propoxifeno (darvon) se utiliza mucho, generalmente en combinacion-
con 1a aspirina y cafeina {darvén compuesto) suele afirmarse que su poten-

cia analgésica es similar a la de la codeina, pero el hecho es dudoso.

Contraindicaciones del emplec de la morfina y similares: Suelen consi

derarse contraindicaciones para el empleo de 1a morfina y sus derivados.

a) Lesiones de cabeza y después de una craneatomfa.
b) Lesiones neurolégicas.

c) Asma bronquiail.

d¢} Alcoholismo agudo.

e) Transtornos convulsives.

f) Dolor vesicular,

g} C81lico nefritico.

Hipabticos: Son drogas depresoras no selectivas del sistema nervioso
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central, util{zadas para productr suefio parecido al fisioldgico, del cual
se puede despertar al paciente con diferentas estimulos. Dentro de este-

grupo tenemos a los barbitOricos.

BarbitGricos: Los barbitlricos se clasifican de acuerdo a la dura -
cibn de su accidn en ultracorta, corta, intermedia y larga. Son capaces-
de producir todos los niveles de depresidn del sistema nervioso central,-
desde sedacibn leve hasta coma y muerte. Difieren entre sf principalmen-
te en la velocidad de inicio de su accibn y en 1a duracidn del mismo, lo-
que se debe teSricamente a variaciones en la liposolubilidad de estos -
agentes. Son drogas hipnSticas que se utilizan mucho como premedicacién-
y en general se emplean para asegurar el suefo 1a moche previa a l1a inteyr
vencibn e impedir un estado de insomnio aprensivo. Los principales me-
dicamentos usados son el pentobarbital s&dico, secobarbital sbdico, amo -

barbital y el fenobarbital.

Pentobarbital sédico y secobarbital sédico: Son barbitdricos de ac -
cibn corta, el suefo se inicia antes de los quince minutos y la accifn -
del medicamento dura tres horas, sin dejar depresidn ulterior o muy poca.
no son an2lgésicos, su desventaja es que provoca una depresién no selecti
va del sistema nervioso central, en forma de pardlisis descendente, son -
sedantes e hipn6ticos. La dosis para e! pentabarbital sédico es de 100mg.
a 12 hora de dormir que puede repetirse a la madana siguiente, dos horas-
antes de 1a operactdn y una hora antes de Ja misma se inyecta por via sub

cutinea atropina. La dosis para el secobarbftal sbdico es de 100mg.

Amobarbital: Es un barbitlrico de acci8n prolongada o intermedia. El
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suefio comienza antes de 30 minutos despuds de su administracibn, y 12 ac -
cién de la droga dura de tres a seis haras, dejando poca depresidn poste -
rior, no es analgésico, es hipn6tico y sedante, facilita la accibn de dro-

gas anest&sicas. La dosis es de 100mg. por via oral antes de Ta operacibn.

Fenobarbital: Es un barbitirico de accibn prolongada, es hipnbtico y-
sedante, no produce analgesia. E1 suefiv se presenta entre los 30 o 60 mi-
nutos después de administrarse y dura de seis a doce horas dejando al dia-
siguiente una sensaci6n de malestar, depresidn y somnolencia. La dosis es

de 100mg. por via oral o 200mg. por via intramuscular,

Sedantes:

Son drogas depresoras no selectivas del sistema nervioso central que -
se emplean para calmar pacientes amsiosos e inquietos, lo cual les induce-
el suefio sin producirio en realidad. No existe una distincibn neta entre-
hipnbsis y sedacién, pues dosis pequefias de hipnGticos se emplean muchas -

veces como sedantes.
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TEMA IX

Técnicas de Sedacidn y/o Analgesia.

Sedacidn Consciente:

Para prestar servicios Odontoldgicos de 1a mejor calidad parz los pa-
cientes pedistricos, con el fin de lograr un paciente cooperador y tran -
quilo, las técnicas que utilizan drogas para inducir un estado cooperador
a la vez que consciente en un paciente niflo, se denominan habitualmente -

técnicas de Sedacidn Consciente.

Objetivos de la Sedacién:

1. Brindar servicios odontol6gicos de la mayor calidad posible, mis-
confiables y eficientes para el pacfente.

2. Controlar las conductas inadecuadas del paciente que interfieren~
con el tratamfento.

3. Producir una actitud psfquica en el paciente positivo hacia la -
atencion futura.

4, Retornar al paciente a su estado cognitivo pre-tx al abandonar el

consultorio. (1.1)

Las técnicas de sedacién consciente producen en el pacfente un estado
de depresidn minimo del nivel de conciencia, en el cual retiene la capaci

dad de mantener expedita la via aérea de manera independiente y contfnua.

(1} Odontologia Pedidtrica. Mc Dorald.
(1.1) PAg. 301.
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Esto significa que puede en cierto mode obedecer ciertos pedidos como-
el de abrir los ojos o moverlos y responder a estimulos molestos. Esta -
respuesta puede ser individualizada para cada paciente, si es incapaz de -
responder por ser demasiado pequefio o ser discapacitado, se debe tener cui
dado de no reprimir al paciente hasta un grado cuya determinacitn es difi-

¢il de realizar,

Las técnicas y drogas que se requieren deben poseer un margen de segu-
ridad de amplio espectro, de manera que se evite l1a pérdida de conciencia-

no buscada,

La definicisn de Sedaci6n Profunda y de Anestesfa General, describe un
estado caracteristico por una psrdida incompleta, parcial o total de los -
reflejos protectores asf como la pérdida de 1a capacidad de mantener en -
forma contfnua o independiente una vfa a&rea totalmente desobstruida.

(1.2)

En estas circunstancias no responde’ voluntariamente a 1os estimulos i
sicos ni a las 6rdenes verbales, se dice que el paciente no puede ser excl

tado o que estd inconsciente.

En algunas ocasiones el paciente puede pasar al suefio normal y el pro-
fesional debe verificar que €ste sea normal, aunque esto parecerd algo -
frustrante porque el objetivo es el de manejar a un paciente cooperador y-

no a un durmiente.

{1.2) PA&g. 301.
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A menudo 1a sedaci6n profunda y la Anestesia General son definidas en

forina separada, as? los requisitos para el tx. del paciente inconsciente-

son mucho m&s estrictas e involucran un mayor compromiso por 1a seguridad

del paclente.

Muchas técnicas han sido marcadas por la definicibn del estado del pa

ciente;

pero 1o mis aceptable se dice gue no es la técnica de administra

ci6n sino 1a droga o agentes empleados los que producen los efectos obser

vados en el paciente.

Existen requisitos que deben ser satisfechos en la utilizac{én de la-

sedacién conscienteen Odontopediatria:

1.

2.

4,

ET profesional debe poseer conocimientos integrales del agente -~
que se utilizard y de conocer los métodos de aplicacién correctos.
Debe existir un fundamento cuidadosamente planificado y documenta
do, para el uso de la sedacidn en cada paciente, debe basarse en-
un cuidadoso an&lisis de la condu'ctg del paciente, naturaleza y -
duracibn del tx. requerido: 1a relacidn riesgo/beneficio en rela
cién con el estado fisico del paciente.

Deberd ser evaluado el paciente para asegurar que no existen esta
dos que puedan alterar las respuestas esperadas al agente o técni
ca sedativa ni riesgos adicionales para el paciente.

Debe existir un consentimiento escrito bien documentado, E1 pa -
dre 0 tutor deben ser informados y consultados de los riesgos pre
visibles,que conozcan el perfodo posterior a la sedacién y acepte

voluntariamente el procedimiento.
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5.  Las instalacicnes del consultorio deben asegurar una experiencia -
confortabie, no debe haber barreras fisicas o falta de equipamien-
to que complicarfa el tx. E1 personal debe estar entrenado perfec
tamente en las técnicas de wonitoreo de pacientes sedados.

6. Debe disponerse de servicios de emergencia médica mdviles que se -
rdn evaluados y su tiempo de respuesta debe de ser considerado en-

caso de requerirse.

Al prepararse un régimen de sedacidn consciente para un paciente pedia
trico, se deben de considerar las diferencias anatomicas y fisiolbgicas en
tre un adulte y un nifio. Las diferencias en cuanto a tamafio, peso y edad.
Dada que la actividad del metabolismo basal se mide en calorfas por hera -
por metro cuadrado de superficte corporal (1.3), st comprende el concepto-
de que cuanto mis pequefo es el paciente, mayor serd la superficie corpo -
ral relativa de] mismo, ast se formard un criterio mejor para la evalua -

cién de la respuesta a las drogas, fluidos y nutricién de edad o del peso.

El mantenimiento de la via aérea requiere una conside;‘acibn diferente-
en el nifio, como 1a presencia de estrechos conductos nasales y 1a glotis -
combinada como amYgdalas hipertroficas y adenaides, lengua grande y gran -
cantidad de secreciones, las cuales producen un riesgo mayor de obstruc -
cibn de vias respiratorias. La apnea s(bita es motivo de mayor preocupa =
cién con el grupo pedidtrico, los niflos con apnea durante el suefio son ma~

los candidatos para la sedacibn consciente.

(1.3) FPag. 302,
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Par&metros cardiovasculares:

. El ritmo cardiaco es mds répido y presidn arterial es mis baja -
que en los adultos.

. Los nifios son mis propensos a la bradicardia y descenso del rendi
miento cardiaco.

. El efecto y duracibn de las drogas es variable en los niflos y pue
de haber retencidn prolongada, especialmente en nifios obesos. La
dosificacidn para los nifios deberd ser individualizada con dosis-
tentativas mfnimas, cuando no haya un programa especial de dosis-

pedibtricas.

El G1timo término que requiere la definiciOn de consciente debe de -~
ser bien captado, lo cual representa un punto mis bien critico de delimi-
tacidn en Vas té&cnicas del control del dplor y la ansiedad. Ast que se -
puede definir: 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)

Métodos de Supresidn del Dolor:

Existen cinco métodos de supresibn del dolor: aunque 1a aplicacién -
de algunos requiere mayor habilidad, pueden ser aplicados en todas las fa

ses del tx. odontol8gico:

1. Eliminacidn de la Causa: Aunque parece bastante sencille, podria

no ser tan elemental quitar la razdn del padecimiento (como el -

72) Raymond Brafam.
I 'ﬁq. Bran Odontologfa Pediftrica.
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trismus acasfonado por una aguja mal colocada por una inyeccidn -
de un anestésico local, ocasionard un dolor consecutivo aplicando
compresas hGmedas calientes y el uso de relajantes musculares re-

ducird el espasmo muscular),

Bloqueo de las vfas del dolor: Involucra la aplicacisén de agen -
tes anestdsicos locales, interrumpiendo la conduccibn nerviosa en
zonas anatémicas. Este es el principal mé&todo de la supresién -
del dolor en Odontologia. Al utilizarse solo, también es la cla-

ve del éxito en todas las técnicas de sedacién consciente.

Elevacion del umbral del dolor: Puede lograrse por ta administra-
cién de agentes diversos (analgésicos o narcéticos) que actuan a-
nivel del S.N.C., este método por s§ solo reprime el dolor dental-
o malestar posoperatoric. Pero varios factores como el temor y -
la aprensién son capaces de bajar el umbral de reacci6n al dolor,-
de modo que el paciente no es totaimente capaz de tolerar los es -
timulos nocivas. Si se administran agentes que calmen, producirdn
sedacibn, euforia y reducird el temor, el pacienteA resultars mas -
recoptivo desde el punto de vista psicolégico al tx. dental y esta
ri mejor preparado para cpisodios dolorosos. Este procedimiento -

se puede lograr con seguridad, eficacia y facilidad por inhalacién.

. Depresiin del S.N.C.: Para pacientes no susceptibles al tx. con -

anestesia local, sola o en combinaci6n con sedaci6n consciente, -
la Anestesfa General es una alternativa satisfactoria, se aplica-
rdn en este caso diversos agentes capaces de deprimir el S.N.C. -
que tornaran al paciente incosciente e impermeable a toda sensa -

cibn.
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5. MWatodos PsicosomSticos. A menudo es pasado por alto y puede ser -
el mis ben&ffco y menos dafino de todos los m&todos ya mencionados.

Estos m&todos varian de 1a simple sugestion a la hipnbsis en sf.

EJ personal que fntenta el uso de la hipndsis, debe poseer el conoct -
miento adecuads de las diversas técnicas y tener conciencia del papel que-
la sugestion puede desempefiar en la supresidn del dolor y ansiedad. Se -~
evitardn palabras com "sentir" y “dolor" para muchos pacientes, frases co
mo “esto no 1o va a sentir” o "no le va a doler”, solo sirven como adver -

tencia de que sentir§ dolor.

Seleccitn y Preparacitn de los Pacientes:

Dado que la sedacfén consciente comprende un grupo de técnicos que al-
terar&n la conducta del paciente, se debe tener una fundamentacién para la
seleccibn de aquella técnica mis probable, que beneficie al paciente con -

suU uso.

Se requiere una técnica m&dica completa para determinar si un pacien -
te es adecuado para los procedimientos sedativos y junto con un examen clf

nico recfente que constituya una evaluaci6én del estado fisfolégico.
Esta evaluacién de la salud, debe usarse para ubicar al paciente en -

una categorfa establecida por la Soctedad Norteamericana de Anestesfistas.-

(S.N.A) (2.2)

(2.2) P&g. 308,




~146~
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(1.41 pag. 303.
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Consentiafento:

Los padres o tutores deben estar de acuerdo en el empleo de la seda -
cibn consciente, recibirdn informaci6n completa de los riesgos previsibles
¥ vazonables y de los beneficfos aseciados con ) uso de 1a técnica y agen
tes a utflizar. Se debe indicar por escrito, de manera clara y en térmi ‘-

nos familiares. Se figurard un formulario de registro de sedaci6n y con -
firmas de todas partes,

CONSENTUMINTO PARA L USO DE SIDACION
O Of AMISTESIA GINIRAL
PARA TRATAMIENTO COONTOPLDIATRICO
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—
Fieme del adonssioge :

(2.3)
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(2.3)  Pdg. 304.
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Como la sedaciGn no se considera como parte rutinaria de cada visita-
al consultorfo, se deberd hacer por separado el consentimiento y el permi
so de tx. al pacfente y se indicard el nGmero de veces que se requerird -

la sedacibn.

Instrucciones a los Padres:

Esta {nformacidn en formularios serd revisada y entregada junto con
1a nueva cita del paciente, &sta contendrd recomendaciones con respecto a

la ingesta de alimentos y 1fquidos.

No se darin alimentos sd1idos después de media noche anterior a una -
sesfén, donde se empleardn sedantes. Los nifios menores de 3 afos pueden-
beber tiquidos hasta 4 horas antes del procedfmiento, los de 3 a 6 afos -
hasta 6 horas antes y 7 afos o mds hasta B horas antes de ir al consulto-

rio.

Las razones para ello son dos: como la mayor parte dé los agentes pa
ra la sedacifn se administran por vfa oral, 1a absorcidn de la droga es -
mixima cuando el estdmago estd vacio; y la segunda es porque les vimitos
durante un procedimiento de sedacidn o después de &1, son una complica -~
cibn potencial, donde la aspiraci6n del contenido del estémago puede proa-

vocar laringoespasmo u obstruccifn grave de las vias aéreas.
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INSTRUCCIONES A LOS PADRES DE PACIENTES PEDIATRICOS OUE RECIBIRAN SEDACION
© ANISTESIA GENERAL PARA TRATAMIENTO ODONTCLOGICO
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(1.5)

Con respecto al traslado del nifo, debe de intervenir una tercera per

sona que maneje un vehfculo, de manera que el paciente pueda ser atendido

(1.5) P&g. 30
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por otra persona que estéd pendiente durante el viaje a su hogar. Los pa-
cientes no deben ser asegurados con el cinturSn sentados, sino que mids -
bien, se colocard en posicion supina o de lado y manteniendo 1ibre las -
vias respiratorias. Al 1legar a casa el nifio debe ser acostado de lado y
observado durante 1a primera hora, si quiere dormir y restringir la acti-
vidad del nifio de juegos durante 4 o 5 horas posteriores a la sesibn. La
dieta no variars, sers como el nific 1a desee, aumentado la {ngesta de 11

quidos asegurando una adecuada hidratacitn.

Estas instrucciones deben de ser impresas y revisadas por una persona
responsable. Se indicard que los padres permanezcan en la zona del con =

sultorio durante la sesiSn con el uso de sedacin.

Durant2 l1a sesidn se registrardn los signos vitales, incluyendo infop
mes acerca del aspecto del pacfente, tipo de drogas, via de administra -
cidn, dosis midxima admisible.

v

Al retirarse el paciente, debe anotarse su estado, ast como todos los

signos vitales y observaciones durante los momentos de recuperacibn en el

consultorio. I s S Rl W2l
RN WOWCA OF MDA N
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LY pryuand
=
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Vias de Administracidn:

Cada una tiene ventajas y desventajas que deben de ser consideradas,-
as¥ como algunos se prestan de manera ben&fica para l1a produccién de seda
cibn, otras lo harin en el caso de 1a Anestesia General. Serdn considera

das 1as mds utilfzadas en el caso de la Odontologia Pedidtrica.

via Bucal: Esta ofrece una gran comodidad como ventaja principal, -
aunque no es particularmente adecuada para la producci6n de sedacidn cons
ciente y no tiene lugar ern la produccitn efectiva de la Anestesia General.

Algunas dificultades halladas son:

. La dosis no ser§ como “adivinanza", debe ser basada en factores -
como edad, peso y metros cuadrados de superficie corporal.

. E1 comienzo de 1a accidn de la droga es impredecible, se produci-
r& alrededor de 30 a 45 minutos.

. La presencia de alimento en el estBmago y la aprensidn, reduce la

incorporacifn del medicamento en la circulacibn.

Esto no significa que la via bucal no tiene un lugar en la supresidén-
del dolor y la ansiedad, serd Gtil cuando se administra un sedante la no-
che anterior a 1a sesidn programada, para producir en el nifio una noche -
de reposo. Al nifio ansfoso se le administrard una hora antes de 1a se -
sibn de trabsjo un sedante moderado, reforzando la probabilidad de coope-

racibn.

Tambidn se considera esta via con gran utilidad cuando se administran

drogas eliminando el dolor posoperatorfo.
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Via Subcutdnea: Muchos profesionales prefieren esta via, para la pro
duccibn de la sedacidn consciente, inyectando en el surco mucovestibular-
de la cavidad oral. EV nifio moderadamente aprensivo se someterf a la -
aplicacién de 8sta luego de explicarle los efectos placenteros de la medi
cacibn, aunque no se predice con exactitud la dosis, ni el inicio del -
efecto por la avascularidad del tejido subcutdneo, pero se recupera el -

problema de la absorci6n erritica en el estSmago.

Via Intramuscular: Por la vascularizacién del tejido muscular, el in
dice de absorcidn por esta via se clasifica como el segundo con respecto-
a la administracién intravenosa, con un efecto observado de 20 a 30 minu-

tos aproximadamente,

Esta via servird en algunas ocasiones para producir sedacién conscien
te y valiosa como via para premedicar antes de la Anestesia General o pa-
ra inducir 1a misma, cuando se emplea la ketamina que es un agente anestf

sico disociativo.

via Intravenosa; Esta sin duda es la de mayor confianza para la admi
nistracion parenteral, por ninguna otra parte se controia con tanta preci
ston 1a dosis, infctacidn y efecto. La administracitn es mds ficil para-
controlar una dosis espectfica, 1ncroduc1end;) peguefias alicuotas de la -
droga, mientras se espera la respuesta del paciente. El efecto es muy ri
pido por lo comin, en segundos, La duracidn de la acci6n se vigilard me-
diante la seleccidn de 1a medicactén, cuyo tiempo de actividad estd basa-

do en rangos farmacolgicos predecibles,
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La administracidn de droga por esta via, no suele ser practicada en -
muchos nifios a causa de dificultades emocionales o de conducta extrema, -

AGn con Ya cooperacién moderada, se puede emplear en nifios muy pequefios.

E1 conocimiento de esta técnica es una habilidad que todo Odont&logo-
deber& poseer, para lograr una eficacia mixima de las drogas en la seda -

cién y para situaciones de emergencia.

Via Rectal: Es Otil para producir anestesia basal, antes de 1a induc
cidn de la Anestesia General, siendo muy coémodo en este sentido, aunque -
1a absorci6n de 1a droga puede ser incompleta. Cuando se absorbe el agen
te, pasa rdpidamente al hfgado donde la biotransformacifin torna al efecto
algo impredecible. Se debe vigilar al paciente cuando se administren de-
presores del S,N.C. para que la dosis no produzca un mayor gl:ado de narco
sis. Se deberd tener a la manc equipo y drogas de resucitamiento cuando-

se emplea cualquier depresor del S.N.C.

Inhalacién: Sin duda alguna &sta es la via de administracién mids se-
gura, mis predecible y la Gnica ridpidamente reversible, por lo general, -
las drogas administradas se eliminan en su mayor parte por la misma via -
con poca o ninguna bfotransformacién. Al retiro simple del agente y la -
administracifn de oxfgeno se disipan los efectos. Aungue el Gnico agente
que se puede administrar con la seguridad de Ta produccién de sedacién -
consciente es el -protoxidodenitrogenoc-, es un agente débil, que produce-
los efectos antes descritos, se aplicard solo en pacientes moderadamente-

aprensivos, la eliminacién se realiza a los 10 minutos de la interrupcidn,
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facilitando l1a recuperacibén y alta del paciente.

Técnicas para Producir Sedacibn Consciente:

Existe una diversidad de métodos para producir sedacifn consciente o-
alteracién del &nimo en e] paciente pediitrico. Se han basado en la uti-
1izaci6n inteligente de diversas drogas con efecto principal sedante. La
combinacién de drogas y seleccibn especffica de vias de administracién pa
ra movilizar los efectos aumentando 1a seguridad y aceptacién para el pa-

ciente son habituales.

La secuencia cronol8gica de la combinactbn de vias, puede ser compo -
nente de la técnica donde los padres la administraran en el hogar o al -
1legar al consultorio para calmar al paciente aprensivo. En algunos ca -
sos la administracién preoperatoria puede ser 10 que se necesita para un-
paciente en particular, las drogas indicadas en este caso se denominan pe

riprocesales (Trapp 1982) (2.4)

El objetivo primario de estas técnicas es el de producir un paciente-
tranquilo, para asequrar la mejor calidad de atencifn y entrenar al niflo-
para que en el futuro acepte voluntariamente la atencién odontolbgica re-
gular y perifdica. Otra serd el de realizar un tratamiento largoe en un -
perfodo mds corto, prolongando las sesiones y acatando las visitas. El -
tx. puede resultar mds reconfortable para los nifos impedidos o mentaimen
te retardados y 1a via intravenosa puede ser una eleccién excelente en -

ellos. Llos nifies muy pequefios se tratan mejor con la administraci6n rec-

{2.4) Pag. 307,
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tal que con la via cral.

Aunque l1a presencia de un estado general comprometido serd casi siem-
pre una contraindicacibn para la sedacidn, algunos de estos pacientes pue
dent en realidad beseficiarse con su uso, por supuesto ocurrird en los pa-
clentes en los que 1a reduccitn del estlr'es.~ disminuird la posibilidad de -
complicaciones. Como ejemplo se mencionaﬁ: los asm&ticos, cardiacos y -
epilepticos, los cuales serdn tratados en estrecha colaboracién con el mé

dico que los atiende regularmente.

Técnica de Sedacidn por Inhalacibn:

Los Odontopediatras utilizan esta via de administracidn en un 76%, lo

que la convierte en el método mds utilizado.

Existe solamente un agente que se puede usar en esta técnica (el Vla-
mado oxido nitroso). Aln hoy, el protdxido de nitrégeno es uno de los -
agentes m3s empleados para 1a producci6n de Anestesia General, sigue sien

do uno de 1os malentendidos como productor de sedacibn consciente.

Antes de describir 1a técnica se debe mencionar el equipo esencial. -
El aparato de analgesia es un dispesitivo similar al de la anestesia, que
suministra cantidades medidas de nitrbgeno y oxigeno, automiticamente es-
tablece un flujo minimo de oxYgeno de 31 minutos. La concentracion mini-
ma de protéxido de nitrgeno es de 40%, ast que la mayorfa de los apara -
tos son capaces de suministrar del 75 al 80% y la concentracién maxima re

comendada de Oxido nitroso es del 50%.
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E) &xido nitroso es un gas de aroma ligero, dulzon, fncoloro e inerte,
més liviano que el aire, no inflamable, su uso en sedacidn debe asociarse
con no menos de! 20% de oxfgeno. Es absorbido por alveolos puimonares y-
se disuelve fisicamente en la sangre, transportade en la fraccidn sérica

de la misma; es excretado répidamente.

Un sistema depurador eficaz es un componente importante en todo el -
sistema con tubos y miscara, El tipo de m&scara doble es el mis eficien-
te, estos sistemas de evacuacibn al vacio deben ser descargados al exte -
rior para impedir la dispersifn de los gases a otras &reas del consulto -

rio o el edificio.

Las miscaras son disefladas y disponibles en tamafios para adultos y pe

diatricas, asegurando 1a buena adaptacidn, reduciendo filtraciones.

Técnica: Luego de revisar de manera minucfosa el equipo, se presenta
rd la mdscara al paciente con una breve explicacidn, colocindola y apli -
céndola Tuego sobre la nariz, cuidadosamente, 1a vdlvula de dilucién de -
be hallarse cervada; los tubos de alimentaciln se ajustardn atras del -
respaldo del silldn, 1a bolsa se 1lena con oxTgeno al 100% sumintstrando-
el gas al paciente por 2 o 3 minutos, a razén de 5 litros por 1 minuto. -
Se introducird entonces el 6xido nitroso aumentando lentamente la concen=
tracion o por una induccibn ripida hasta 40% de NZO y 60% de 02. Se debe
atentar al paciente para que respire por la nariz con la boca cerrada. -
Las sensaciones se describen como: flotaci6n, vértigo, cosquilieo en los
dedos, 10s ojos presentan una mirada lejana con los parpados entreabier -

tos, asi, al lograrse este efecto puede aplicarse la anestesia local. Al
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realizarse una vez, la concentracidn puede reducirse a 30% de "20 y 70% -
de 02. as? el paciente puede ser mantenido, monitoreando y se podrd realj

zar el tratamiento que se requiera.

Se debe de prestar atencién al mantenimiento de las vias aéreas expe-

ditas y relajadas.

La sedacidn puede cesar en cualquier momento, por medio del dispositi
vo por inundaciGn de oxfgeno; una de Tas ventajas de la técnica de seda-
cién por inhalacién es que al ser revertida respirard oxigeno al 100%, dy
rante por lo menos 5 minutos, se recomienda que sean 10 minutos con Tos -

cuales se evitard el problema de la hipoxia por difusitn.

£) paciente debe permanecer sentado evitande 1a hipotensi6n ortostati

ca y desmayo a) pararse,

En ese momento el paciente estard listo para marcharse, bastante ca -

paz de efectuar sus actividades normales.

Pueden presentarse algunos problemas, tales cono:

. Suefio {por ello se recomfenda la conversaci6n o despertamiento -
frecuentes).

. Obstruccion de las vfas aéreas (se veubicard la cabeza frecuente-
mente hiperextendiendo la mandfbula de manera que la lengua sea -
1levada hacia adelante).

. VBmitos {es importante utilizar la concentracidn efectiva minima-

y no prolongar innecesariamente el procedimiento; el paciente no
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debe tener el estémago 1leno porque el reflejo faringeo no se -
anula con el §xido nitroso y la aspiracién del vbmito es impro -
bable.

. Hipoxia por difusifn (se evitar§ aplicando el oxfgeno al 100% du
rante 10 minutos).

. Aumento de volumen en cavidades 1lenas de aire (concentraciones-

minimas en combinacitn con induccién més lenta).

Pacientes con vias aéreas obstruidas no es un buen candidato para el
uso de esta técnica y los pacientes con infeccidn de vias aéreas superig
res por leve que sea, tendrd que postergar su tx. hasta resolver su esta

do de salud.

Si el paciente se quejara de jones incomodas 4 a trans

ptrar o dejars de cooperar, se quejard de nauseas, hablari incoherente -
mente 0 relata Ta presencia de suefios o declarard que estd a punto de -
quedarse dormido, se ajustard la concentracidn de 6xido nitroso que debe
ser a niveles menores para que el paciente esté nuevamenfe en el estado-

requerido.

Sedacibn por ¥fa Intravenosa:

Aungue Tos principios b&sicos para el uso del &xido nitrosc estin in-
dicados para pacientes moderadamente aprensivos, la vfa intravenosa puede
ser también usada en los mismos pacientes hasta exagerados, pero debe con
sfderarse que no todos los pacientes son candidatos para la puncién veno-

s3, aunque es sorprendente cuantos nifios que objetan una inyeccidn en la-
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cavidad bucal conscienten voluntarifamernte a la puncién venosa en el brazo.
Comparado con el métode de la inhatacidn, la vfa intravenosa es menos en-
gorrosa y menos costosa mecdnicamente, Se aplica una solucidn a infundir
{dextrosa 5% en agua), con aguja adecuada y un cateter {ntravenoso unido-
a ella; se requieren jeringas y agujas, un torniquete, hisopolle antisép

tico y cinta adhesiva.

Los niveles de sedacifn en que los pacientes permanecen conscientes -
son ficiles de lograr por este medic, en manos de los profesionales bien-
entrenados &ste ser§ mds féci), mis eficiente y mis seguro junto con la -

sedacidn por inhalacién.

En Odontopediatria estd restringido a ciertos tipos y edades de los -
pacientes, en pequefios atribuible al menor tamafo de las vemas y la nece-
sidad de contener al paciente, En nifos mencres de & afos de edad aumen-

ta la fncidencia de efectos desfavorables,

EY comienzo de 1a accidn de Ta droga es de aproximadamente 20 a 25 se
gundos, siendo por ello la mds rSpida de las técnicas, la fnfustén ofrece
asimismo 12 seguridad adicional de Ta existencia de “una Ifnea vital” si-

surgiera una situaciln de emergencia.

Técnica: Al {gual que para la inhalacitn, la preparacidén del pacien-
te desempefa un papel importante en el éxito de Ja técnica. Las instruc~
clones referentes a la ingesta de alimento son las mismas, suministradas-

por los padres con unz leve explicacién de 1a experiencia del sedante.
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Existen bisicamente 2 t&cnicas para utilizar la sedacidn intravenosa:
La primera empliea una droga, generalmente la benzodiazepina y l1a segunda-
requiere una combinacibn sofisticada de varias drogas que incluyen un bar
bitGrico o ur. narcbtico. La primera técnica es 1a mis adaptable a 1a -
prictica pediatrica. Los barbitdricos mis empleados son los de accibn ul

tracorta, las benzepinas y narcSticos.

Con el paciente rectinado en el si116n odontoldgice, se aplica el man
guito para la tensitn sanguinea en el ‘brazo, registrando tensisn, pulso y
ritmo respiratorio. E1 lugar de ta funcifn venosa serd en un &rea en gue
1a aguja descanse apoyada donde haya menos probabilidades de ser desaloja
da. las venas elegidas son, las metacirpicas dorsales y basilicas del -

dorso de 1a manoc.
Red venora dorsal

Venas metacipcas
donaiey

La cef8lica (accesoria) antibranquial media y cefdlica del antebrazo -

¥ 13 vena cubital media en la fosa antecubital. (2.6)

2.5) PAg. 513.
(2.6) Pag. 513,
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Se debe asegurar cuidadosamente que no se trate de una arteria punsd -

til.

Se aplicard un torniquete sobre el codo y se examinard todo el brazo -
en busca del lugar adecuado para Ta puncién. Debe estar bastante ajustado
para ocluir el flujo de salida venosa sin retardar el flujo de entrada ar-
terial. Se preparard luego el drea de insercidn con una solucién antisép-
tica. Se punciona la piel y se dirige 1a aguja hacia la vema, se estira -
la piel del paciente en sentido opuesto a la insercién de la aguja, pene -
trando en la piel con un &ngulo de aproximadamente 40° 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 casi{ paralela a la misma 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 algodin o gasa ligeramente por encima del punto de penetracidn de-

la aguja, aplicando presibn por espacio de 30 a 40 segundos.
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La seleccidn de 1a droga en base a las observaciones médicas, psicold

gicas y odontoldgicas, se basardn en:

1) Efecto requerido por el grado de aprensifn mostrade.
2) Necesidad de producir amnesia.

3} ODuracidn requerida del efecto.

Una vez completada la administracion de Ja droga, se vuelven a verifi
car los signos vitales asegurindose que no se hayan producido desviacio ~
nes serfas de 1o normal, El uso de un antiséptico tépico y de un anesté-
sico tépico antes de la insercidn de 1a aguja es realmente recomendable,-
E1 control de 12 reaccion al dolor estd siende logrado por el estado alte

rado de conciencia, por la utilizacitn de la sedacitn.

Completando el tx. se tomardn nuevamente los signos vitales, interrum
piendo Ta infusi6n intravenosa. Se ayudard a incorporarse al paciente, -
recibido por los padres, quienes lo ayudardn hasta que se_produzca 1a re-

cuperacion completa,

o se permitird que el nino juegue, ande en bicicleta o tenga activi.
dades similares por 24 horas después de dado de alta. Entre las complica
clones se encuentran: la incidencia de flebitis con el uso de drogas in-
solubles en agua o la formaci6n de un hematoma en el sito de la puncidn o

venipuntura,

Debemos considerar que aunque el comienzo de Ta sedacibn es muy répf-

do, la desaparicidn de los s¥ntomas no lo es.
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Sedacifn por Via Oral:

Es el método mds aceptado universalmente para la administracién de las
drogas y el mis f&cil, porque no genera molestias, aunque puede ser objeta
ble en nifios muy pequefios especfalmente. Esto se puede superar mezclando-
1a droga con algln 1fquido o comida. Aunque puede haber complicaciones -
cuando se administran drogas por la via oral, la frecuencia y gravedad de-

los casos es por lo general reducida.

Esta via es muy variable, debido a la absorcidn a través de la mucosa
fntestinal. Son variables en cuanto a sus efectos mdximos y a su unifor-

midad, aunque es diffcil revertir efectos no deseados.

Debemos confiar en los padres para que administren la droga correcta-
mente en el momento adecuado y en su capacidad para atender al nifo mien-
tras se recupera. Es recomendable que el nifio concurra al consultorio -
una hora antes de la cita para la administracibn del sedante por personal

entrenado.

Técnica: Una vez tomada la decisidn con respecto a la forma de mane-
Jar el tiempo de iniciacisn, se calcula la dosis correcta de la medica -
cibn para el niko. Se le dard el sedante y el nifio retornars a la sala -
para esperar el comienzo de los efectos en un perfodo de 30 a 40 minutos.
Al observarse el efecto deseado se lleva al paciente a la sala de aten -
citn y se e ubica en el s1116n. Puede comenzarse con oxidonitroso y ox{
geno. Si no estd suficientemente sedado hasta el punto en que no pueda -
realizarse el tx. lo mejor es considerar fracasada la sedacibn y citarlo-

en otro intento alterando la dosis a la técnica.
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Debe ser controlado durante todo el procedimiento asegurando la comuni
cacion. El nifio serd entregado a sus padres solo después de que estd aler

ta, responsa verbalmente y pueda caminar asistido.

Las instrucciones completas, verbales y escritas son para las siguien-

tes 6 horas, serdn revisados por la persona gue atenders al nifio.

Este tipo de sedactén puede lograrse utilizando una combinacidn de dro
gas, para lograr un mejor efecto o para reducir las cantidades requeridas-
de drogas., con un potencial mayor que pueden provocar problemas con dosis-

elevadas.

Sedacifn Intramuscular:

Las drogas de este tipo son consideradas parenterales y la técnica re-
quiere cierta peripecia y un buen entrenamiento, debe prestarse atencibn -
4 la anatomia del Jugar donde se aplicar§ la fnyeccibn y a los efectos di-

versos farmacoldgicos esperados.

Por lo general, la técnica con inyeccidn no se prefiere a 1a via oral-
para pacientes pediitricos, especialmente en los mds pequefios. Aunque es-
ventajoso en ocasiones con pacientes que se resfisten a tomar medicacién -
oral o que por alguna razdn no puede hacerlo. La situacidn exige que el -

paciente pueda ser retenido moment&neamente para la administracién.

La sedacién oral y la intramuscular comparten problemas comunes; tie-

nen un tiempo prolongado para que alcance el efecto deseado, aunque menor-
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y existe varfabilidad e impredecibilidad en cuanto al inicio y efecto. la

probabilidad de reacciones de idiosincracia es tambié&n mayor.

Una vez que 1a droga es depositada en la masa muscular, excepto para -
los narcdticos cuyo efecto puede ser revertido, el operador debe estar pre

parado por st surgen problemas inesperados durante todo el tratamiento.

Las consideraciones anatémicas deben de conocerse y son las siguientes:

La eleccién del lugar de 1a fnyeccién es un aspecto muy importante de-
12 vfa intramuscular para la administracidn de las drogas. Las principa -
les consideraciones son: Tla disposicidn de tejidos adecuados para deposi-
tar el volumen de 1a droga y la reduccidn del riesgo de producir lesiones-

por la penetracidn de la aguja.

Para muchos pacientes es mis seguro el cuadrante superfor externo de -
1a region glutea; el objetivo de 1a inyeccitn es apiicarse la droga en el

misculo gluteo mayor.



oo tuexa
Exntetor supeesor

MUK Glueo medano
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{1.7)

£1 cuadrante superior interno contiene las rafces del plexo sacro, -
mientras que el cuadrante inferior contiene el nervio ciatico (en este si

tio no se recomienda para niitos cuyos misculos gluteos no estdn desarrc -
1tados.

La cara anterjor del muslo, utilizando el misculo vasto externo es el

Tugar mis seguro para los nifos pequefios. En esta zona rectangular, so -

(L.7) Pp&g. 313.
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bre 1a cara lateral anterfor del muslo, ex{ste un gran seguridad, por lo -
que no hay estructuras importantes,
1 diabeta 4

cawn bl
PR T

Aol sthinr e
bonsml & atera

ettt I
11 1w tomteesd okl Dr Bies 3
okl

Rectus femoris
Vastus loteralis

Para pacientes mayores con desarrollo adecuado de los brazos se puede-
emplear al misculo deltoideo. Esto resuelve el problema de reguerir que -

el paciente se desvista parcialmente como ocurre con las inyecciones en
gluteos o en muslos,

La técnica puede usarse con seguridad en nifos que -

(1.8) Pag. 314.
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todavia no comienzan a caminar. E1 lugar de la inyeccibn es el centro de-

la cara lateral posterjor del misculo dentoides.

rer0 teoquial

Musculo deltoides

Nervio orilor

A v
Nervio muchano y eubutol
Anteria humeral profunda

Nervio radiol
Artena hymeral

Técnica: Se carga una jeringa del tamafio apropiado con la droga ele -
gida, 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 -

elegird el tamafio de Ta jeringa., Cuando el paciente se encuentre To mds -

(1.9) P8g. 315.



-169-

relajado posible, se toma el misculo entre el pulgar y dos dedos de 1a ma
no opuesta, se inserta la aguja con un golpecito que penetre rdpidamente-
sosteniendo Ta jeringa como una lapicera. Se debe hacer un poco de aspi-
racitn para confirmar si no se ha penetrado en la luz del vaso, si no se-

nota sangre, se inyecta todo el volumen de ia droga.

Se deja al paciente en espera del comienzo del efecto de la medica ~
ci6n, si el efecto no se presenta en un ticmpo de 20 a 30 minutos, se le-
citard de nuevo para proceder con yna dosis mayor o con otro método de sg

dacidn alternativo.

Por 1o comiin no es prudente administrar mayor cantidad de medicacién -

por esta via.

Técnica de Sedacitén Rectal:

Esta técnica es muy apropiada para nifios muy pequeilos y como alterna-
tiva cuando hay rechazo por l2 administracibn oral y los métodos de inyec
cidn. La administraci6n rectal de diazepam ha ganado muchos adeptos, es-

te fue comunicado por Agurell en 1975 y por Knudsen en 1977, (1.10)

Esta vfa de administracidn se considera como “via enterica" al jgual -
que Ja oral, aungue su diferencia radica en el sistema enterchepitico que-
es evitado y la droga entra al sistema cfirculatorio desde la mucosa intes-

tinat directamente, Ast se justifica la absorcién r&pida de la droga y el

(1.10) P&g. 314.



-170-

efecto algo més ripido. Llas drogas absorbidas por esta ruta son excreta -
das lentamente y por eso podemos esperar una duracidn prolongada del efec-
to y un perfodo extenso de recuperacifn. Otra desventaja es la falta de -

posibilidad de graduar la droga para obtener efectos individualizados.

La irritacién de la mucosa intestinal también es una posibilidad. EV -
método es mds adecuado para niveles ligeros de reduccibn de la ansiedad y-

para sedacibn leve.

Téenica: Las drogas generalmente se administran en el hogar o en el -
consultorio en forma de supositorios. Otra forma sugerida para su uso en-
el consultorio es la fnsercifn de un cateter de goma suave en el recto, -
con el paciente acostado sobre las rodillas del padre o de la madre, as§ -
pasard una suspensién de 1a droga a través del cateter. Las nalgas se man
tendrdn aproximadamente durante 5 minutos para evitar el reflujo de las -

drogas.,

Los farmacos usados por esta via son: los barbitlGricos (fencbarbital,
y secobarbital), el antihistaminico prometozina, hidrato de corol y benzo-

diazepina diazepam.

Técnica por Via Subswcosa:

Esta implica el dep6sito de 1a droga bajo 1a mucosa oral, casi exclusi
va del dominio de la Odontologia. Como en e} caso de los anestésicos loca
les, debe cuidarse de no inyectar en alguno de los misculos de la cara o -

los maxilares, porque los efectos del anestdsico serdn irregulares o ines-
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peradamente prolongados. E1 lugar elegido para la inyeccidn serd sobre -
el vestfbulo bucal en la zona de molares o caninos o en el drea del tridn

gulo retromolar principalmente.

Este método es bastante adecuado para pacientes pedidtricos en los -
que es deseable una ripida administracidn e iniciacidn de los efectos, pe
ro se tendri cutdado en la seleccién de las drogas para evitar que los te

Jidos no sean irritados.

Técnica: Requiere solamente una jeringa de tamafo adecuado con un €a
1ibre 21 de 4cm. de longitud, en ocasiones se prefiere inyectar una peque
fia cantidad de anesté&sico sin vasoconstrictor en la zona si se sabe que -
1a droga produce dolor. La anestesia local requerird el control del do -
lor y el procedimiento no debe darse en la misma zona después de la apli-
cacidn del sedante, porque 1a accién de un vasocontrictor harfa mis lenta

1a absorcibn de la droga sedante.

Las drogas adminfstradas con mis frecuencia con esta técnica son: los

narcOticos meperidina y fentanilo.

Como ya se mencionb, las técnicas oral, subcutinea e fntramuscular -
son las menos favorables para 1a produccién de sedacidén; su utilidad re-
side en la falta de predictibilidad debido a la varfacién en cuanto a las

dosis y los ndices de absorcitn.

El mejor destino de estas vias es cuando se les emplea para lograr un

clerto efecto caimante, con el fin de lograr una cooperacién del paciente
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y 1a aceptacidén de la sedacidn consciente con protéxido de nitrégeno o -
la intravenosa. Al utjlizar cualesquiera de estos procedimientos se re -
quiere de 1a droga fnhalada o inyectada {intravenosa) menos que lo usual-
por sus efectos sinérgicos o aditives de las drogas administradas por am-

bas vias simultineamente.

Segln las experiencias se logran mejores resultados con inyecciones -
subcutineas mediante Ja aplicacién previa de un anestésico tépico en el -
lugar de 1a inyeccibn, para luego colocar las piezas en oclustén y el la-
bio retraido {psicolbgicamente las inyecciones con Ta boca abierta son me

nos toleradas).

Un método muy sencillo seguro y de fiar para apiicar una inyeccitn in
tramuscular en los nifios, es el trazado ya mencionado: con e) paciente -
sentado o acostado, la mano izquierda del operador toma la parte anterior
del muslo y el vasto externo, ambos serdn suavemente tomados entre el pul
gar y el Indice. Tras la aplicacidn de un antiséptico se:inserta de un -
golpe la jeringa con una aguja de 4 cm. de modo que penet}e bien en 1 -
misculo recto anterfor del muslo. Tras la aspiraciin, se coloca l1a solu=
cién. Con esta t&cnica, queda por casi en su totalidad }a posibilidad de

traumatizar las estructuras vasculares fermorales o el nervio critico.
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TERA X
Técnicas de Anestesia General:

La técnica fundamental de la anestesia es 1a misma pra los diversos ti
pos de pacientes, aunque existen variaciones dependiendo de los requeri -

mientos de algunos pacientes.

No hay duda de que 2lgunos agentes y técnicas son superfores en manos-

de determinados cirujanos.

El dentista que desea utilizar la Anestesfa General y que sus pacien -
tes dispongan de las ventajas de este método de control del dolor, deberd-
estar bien versado, actualmente se dispone de una gran variedad de agen -
tes y técnicas, aunque el dentista puede inclinarse por algunos, no deja -
rd de utilizar los otros cuando estén especificamente indicados. Por ejem
plo, se insiste en la rutina, el uso frecuente de la técnica intratraqueal
para pacientes ambulatorios, sin embargo, esta técnica también tiene cler-
tas indicaciones. Tambi&n algunos dentistas prefieren la induccibn endove
nosa y la puncifén venosa para el uso de la premedicacién y anestesia por -
inhalacin. Por el contrario, un paciente puede temer a la colocacién de-
una mascarilla sobre su rostro, para estos estd indicado 1a induccién endo

venosa y despuds el uso de la mascarilla.

Puede emplearse una variedad de técnicas para los nifos, segin su edad
talla y estado fisico, su cooperacion y 1a duracidn anticipada de 1a inter
vencidn. Debe ademis de tomarsz 1a decisibn de si se empleard o no la pre

medicacion,
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son el resultado de su uso defectuoso. Siendo el mis débi) de los agentes
anestésicos, es también el mas diffcil de administrar ya que requiere gran

habilidad y experiencia,

E1 6xido nitroso y el oxfgeno son adecuados solamente para procedimien
tos cortos, relativamente (5 minutos aproximadamente), sin embargo, debe -
de disponerse de vinetene tricloroetileno o fluotano, para potenciar su -

accion y aumentar el nivel de oxfgenc a 1imites de fnocuidad.

Se requiere que uﬁtes de 1a administracitn el paciente haya sido vale-
rado y adecuadamente preparado. Se colocard en el s1116n como se ha indi-
cado, todo el equipo estard disponible y estardn presentes 3 personas por-

1o menos que serd el equipo de cirugfa (cirujano, ayudante y anestesista).

5§ un pacfente parece cooperador se le explicaré en qué consiste la ¥n
tervencidn y sus fines, pero s{ por lo contrarto es temeroso y aprensivo,-
debe de intentarse caimarlo y lograr su confianza, si el gcciente no coope

ra, puede presentar un riesgo mayor.

Induccidn: Se induce al pactente usando una mascarilla nasal y con la
‘vllvuh To mis floja posible fact)itando la elimfnacitn del nitrégeno y -~
evitar al paciente una sensacidn de sofocacifn. La miscara se adaptari -
suave pero firmemente a la nariz del paciente y se colocard a manera de -
evitar 1a obstruccidn de la nariz. Con voz reconfortante el anestesista -

alentard al pac1ente_ para que siga algunas instrucciones.

Se praferiré la {nduccidn lenta, ya que es esencial que el nitrégeno -



-178-

del fnterior de los pulmones y tejidos sea reemplazado con el Oxido nitro
so, logrando muy buenos resultados.

Una miquina anestésica como es la de McKensson-Margraf (2.2) se colo
card al 5% de oxtgeno y 95% de 8xido nitrosc, con una presifn de 2 0 3 mm.

de Hg, variarS en cada paciente, aumentando el porcentafe de oxigeno.

Se abre la llave de presidn de retorno facilitando aspiraciones norma
les, e1 freno del retorno se coloca segin el pactente, permitiendo volu -
men adecuado. Al aspirar el paciente 3 o 4 veces se aumenta el oxfgeno -
gradualmente, ripidamente para fmpedir una hipoxia. Este nivel metabdli-
co serd logrado en un tiempo relativamente corto, porque la mayorfa de in

tervenciones simples se completard la inducciGn en 3 o 4 minutos.

Se indicars al paciente que mantenga la boca cerrada y respire por la
nariz de manera normal, a medida que el Oxido nitraso comienza a hacer -
efecto se indica al paciente que abra la boca y se coloca un separador by
cal, se clerra la vadlvula de espiracisn del exhalador a manera que las -
inspiraciones se puedan aumentar por presidn novmal sobre el fuello de re

flujo, aumentando la ventilacidn pulmn'ar.

Aunque el paciente puede empezar a sentir mayor efecto por e] éxido -
nitroso, permanecerd consciente durante breve lapsc, en este tiempo ten -
drd nocidn de los estimulos externos y el campe operatortio, sin esbargo -
estard tranquilo. El paciente entrard a la segunda etapa caracterizando-

(2.2) Pag. 245.
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a ésta por su {nseguridad. Las respiraciones serin irregulares y el re -
flejo palpebral lento o las pupilas estarén dilatadas, pero &acc(omrl a

1a luz y el globo ocular estark activo.

Cuando se presenta una respiracifn ritmica y regular se encontrard el
paciente en la etapa de cirugia Tiviana, no habrd refle..lo parpebral, pero
las pupilas reaccionan aun a la Tuz. En este momento puede abrirse el se
parador bucal segn la necesidad y se colocari en posicidn, la separacifn

orofaringea.

St e) paciente se halla en postcton adecuada la mandfbula esti bien-
soportada, se colocard entonces 1a separacidn orofaringea para apoyar la-

Jengua en posiciOn avanzada, se asegura el acceso de afre.

Durante 1a fase de mantencitn y la cirugta estd en ejecucidn se obser
var§ al pactente en busca de signos de anestesia y alteraciones en sy es-
tado fisico. Para estos pacientes serf muy ventajoso un ;‘Iento aumento de
oxigeno, a veces puede legar al 20.25 o 30% sin alterar el nivel de Ta -

anestesia,

Al término de 12 intervencidn debe adninistrarse 100% de oxtgeno, aun
que algunas personas no estin de acuerdo a 1legar al 100X, pero no se han
observado malos efectos en esta maniobra y se cree que abrevia el perfodo
de recuperacitn, La recuperacién del paciente se cumplirs en 2 o 3 minu-

tos y podridn dirigirse con ayuda a la sala de recuperacidn.

En relacitn a la premedicacisn, Tos barbitdricos o marcSticos han si-
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do los de mejor eleccitn como en el caso del pentobarbital (nembutal) y -
prometazina (fenergon) o meperidina (demerol} y promestazina que son muy =

eficaces.

Cuando se pueden utilizar el 8xido nitroso y agentes inhalatorios com-
plementarios se considera de gran utiiidad. E) &ter divintlico potenciali
za mezclas de 6xido nitroso y oxfgeno. En bajas concentraciones potencia-
rd adecuadamente y estabilizard al anestésico, pero no reemplazard al Oxi-
do nitroso. la desventaja mis notable es que se formas una mezca inflama -

ble y explosiva.

El tricloroetileno se usard solo para potenciar la mezcla con el Sxide
nitroso y oxigeno, se utilizard en bajas concentracfones y en perfodos cor
tos. El fluotano se utiliza al igual para producir potencta, aunque se ad
ministra con un vaporizador especial y a concentracfones muy bajas (13 a 3§
%)s es potente 1a mezcla y toxica y no deberd pasar de esta concentracién

conservadors,

2. Anestisicos por Inhalacila:

Con esta técnica se administrardn vapores y gases anestésicos obtenién

dose amnesia, analgesfa y anestesia general.

Las thcnicas de la tesia pueden d inarse:

1) Ablerta (incluyen goteo abferto e insuflacidn),
b) Semicerrada.
c) Carrada.
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Estas se utilizan dependiendo principalmente de que se permita o no -
una dilucidn con el aire ambiente durante 1a inspiracién. Se mencionard-

Tnicamente la técnica utilizada para los pacientes ambulatorios.

Anestesia por Gota Abferta: Este método dentro de los anestésicos -
por inhalacibn, se 1imita a intervenciones cortas para nifios muy pequefios.
Los agentes de eleccién son, el &ter divinilico y el etervinilico, aunque
se logra un &xito con cloruro de etflo, se prefieren los antes menciona -
dos, porgque poseen ventajas notorfas sobre el cloruro de etilo, Otros -

agentes effcaces son el halotano y cloroformo.

E1 agente es administrado lentamente vertilndolo sobre una esponja de
gasa de 6 a 8 capas sobre una mascarilia de alambre cubierto con gasa o -
tela, que permitird vaporizar el liquide y una adecuada {ngesta de oxige-

no y eliminacién de dioxido de carbono.

E1 nifio adecuzdamente premedicado con los ojos protegidos para no -

alarmar al paciente.

La velocidad de 1as gotas serd Tenta al principio y aumentard gradual

mente dependiendo de la tolerancia del paciente a la administracidn.

Al finalizar y con la boca abierta con un separador, se coloca un se-
parador orofaringeo. Se continfia la administracidn y se limita la gasa a
la zona nasal, evitando no {nterferir con el acceso a la cavidad oral. E)
agente anestésico puede entonces dejarse caer gota a gota sobre la protec

¢i6n nasal o 1a separacibn orofaringea, segln sea necesario,
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Dado que este método es empleado para cortas intervenciones en los ni
fios, no se requieren planos profundos de anestesia, debe asegurarse el ac
ceso de aire, dado que cualquier interferencia reducird la ventflacién -
pulmonar, s{ es necesario puede insertarse un tubo nasofaringeo para man-

tener el acceso de aire.

Aungue e) método de gota abierta tiene un lugar definfdo para pacien-
tes ambulatorfos, se reducirs a cortas intervenciones en los nifios meno -
res y no se empleard a menos que se disponga del equipo de succibn y equi

po necesarfo de resucitamiento.

El mantenimlento se logra con el agente inhalado suministrado con mis

cara o tubo endotraqueal,

3. Arestesia Endovencsa:

Estos agentes endovenosos tuvieron una enorme influencia sobre Tos mé
todos para los pacientes ambulatorfos y tienen grandes ventajas sf se =
usan adecuadamente, Desgraciadamente se han ytilizado errénezmente con -
Ja presuncidn de insertar una aguja en una vena y presionar el embolo de-

Ta Jeringa para administrar el anestdsico que son procedimientos simples.
Se ha discutido sobre el uso de los barbitlricos endovenosos en pa -
cientes ambulantes; estas drogas se manejan a nivel consultorio y deben-

ser manejadas por el personal debidamente entrenado.

El uso del pentotal como anest&sico Unico se debe de restringir a in-
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mantenimiento Viviano, rdpida recuperacifn y alto grado de seguridad).

Esta combinacidn se emplears de manera que los agentes se complemen -
ten, utilizando con més eficacia sus ventajas y eliminando lo mis posible

sus desventajas.

Los agentes endovenoso§ ofrecen una rdpida induccidn y potencializan-
a) agente de {nhalacién, en el caso del 6xido n.nrosn (agente inhalador)-
reduce la cantidad de agente endovenoso requerido para el wantenimiento y
permite 1a recuperaciSn r8pida. EI1 control del agente de inhalacidny -

las menores cantidades de agente endovenosc, aumentan el factor seguridad.

Pueden usarse en gran variedad de combinaciones tales como:

. Tiopentol s6dico endovenoso {pentatol) - Sx1do nitroso y oxigeno.

. Mepertdina endovenosa (demexol) prometorina (tenergon) Oxida n{ -
troso y oxfgeno.

. Mperidina endovenosa, prometazina, tvopental sédico, Sxido nitro-

so y oxfgeno.

También pueden agregarse relajadores musculares o triclorocetilenc.o ~

fivotano en concentraciones conservadoras.

En relacidn con la primera combfnacidn, ya no se utiliza la atropina-
o escopolamina para la premedicacisn. EY tropental sédico {2 X) se admi-
nistra como s1 se usase solo, excepto en ausencia del refiejo parpedral -
se usa el Oxido nitroso y oxfgeno en mezclas de 30 & 85% de Oxido nitroso
y 15 a 20% de oxfgeno,
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Al utilizar esta técnica no se usa un separador bucal, solo hasta el-
término de la induccién y despuds se inserta y la separacifn orofarfngea-

se coloca en posicidn destacada.

La cantidad de agente endovenoso varia (pentotol, surital o neroval)-
dependiendo de las necesidades del paciente.

£1 tiempo de recuperacifn no es tan r&pido como cuando se utiliza el-
O0xido nitroso y el oxTgeno, por regla general, el paciente se retirari -
del consultorio por sus medios acompafiado de un adulto. E1 tiempo de Ja-
intervenci8n para este tipo de paciente no excederd los 30 minutos, rara-
vez son {ntubados ya que esta serfa una desventaja mds que ventaja, aun -
que no se vacilaria st se considera necesario. ,

En relaciSn a 1a segunda combinacidn se administra lentamente 1a me -
pendina y pronetazna en 12.5 a 50 mg, de cada una y la aguja se mantiene-
con {nyeccifn lentz de suego fisiolfgico o glucosa al 5% en agua. A los-
2 o 3 minutos, se administra el S6xido nitroso y el ox1gent;. usando la me-

dicacidn endavenosa para potenciar la accidn.

El tiempo de recuperacidn cuando esta combinacidn est& denh;o de los-
1imites en relacidn a la mezcla barbitlrica endovenosa y 6xido nitroso, -
tiene 1a ventaja de un alto grado de potencia analgésica con el resultado
de que un gran porcentaje de los pacfentes reaccionan sin dolor 0 inquie-
tud.

En relacibn con 1a tercera combinacibn, parece abarcar excesivo nime-



-186-

ro de drogas para una intervencidn quirGrgica aparentemente menor. Sin -
embargo, los componentes se mezclan bien y cada uno se administra con un-
'objeto definido. La mezcla de meperidina y prometazina 12.5 a 25 mg. de-
cada una, posee una potencia analgésica, E1 tiopental sédico endovenoso
es administrado para completar 1a induccidn, Juego de transcurrir un in -
térvalo de 60 a 90 segundos entre 12s drogas, para observar el efecto de-
estas drogas e fmpedir el contacto entre las mismas. E1 intérvalo permi-
tirf que el anestesista determine si serd necesario el tiopentol sbédico.

El 6xido nitroso se usa como ya se describi6 para mantener el plano ade -

cuado de anestesfa.

Puede cumplirse la cirugla en el plano superficial, no se requiere de
anestesias moderadas o deprimidas, no debe de temerse a los 1igeros movi-

mientos del paciente mientras no interfieran con la intervencibn.

5. Quamanresta y Analgesia:

Con esta jdea se usaran diversas combinaciones para lograr ese propd-

sito.

Desde el informe inicial (1957) se ha alterado este método; ha permi
tido tratar pacientes ambulatorios mds dificiles de lo que convenia ante-
riormente e incluir a Tos que constituirdn un riesgo y que no podfan ser-

tratados de otra manera.

La quemanesia combinada con analgésfco, es fisiol8gicamente norma) y-

seguro para el paciente, si se contempla una intervencidn de mis de 30 mf
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nutos y no existe contraindicacifn de las drogas, debe ofrecer al pacien-

te 12 seguridad y comodidad de esta técnfca.

Esta técnica es una forma de medfcacién muy individualizada y la do -
sis de la droga varfa con la edad, el estado mental y fisica del paciente

y 12 duracibn de 1a intervencién.

La meperidina y prometazina en dosis de 2.5 a SOmg. cada una, se admi
nistra lentamente por via endovenosa hasta que el paciente indica un esta
do raro o somnoliento; no debe apresurarse la inyeccidn, porque deben de
transcurrir unos minutos para que se manifieste el efecto total y porque-
puede haber sobremedfcacisn s1 se administra muy ripidamente. Se manten-
dra destapada la aguja endovenosa medfante 1a inyeccidn de suero fisiolg-

gico o dextrosa en agua a1 5%,

Una vez llegado al miximo de las drogas se coloca el {mhalador nasal-
Yy se administra Oxfdo nitroso y oxfgeno, manteniendo el og't-ido nitroso al-
50% mis o menos. Cuando existe e] efecto, 14 zona se J{bera de dolor me-
diante 1a administraci6n de analgesfa regional (anestesfa local). El ni-
vel de quemanesa puede calcularse en ¢l momento de 1a fnsercidn de 1a agu
Ja, porque el paciente ‘tendrd poca o ninguna reacci6n a 12 puncidn. Lla -
anestesfa local es parte de esta técnica y su eficacia asegura el éxito -

de la intervencitn.

En 1a mayorfa de los casos, serd necesario reducir el porcentaje de -
Odxido nitroso a medida que transcurre el tiempo. En fntervenciones pro -
longadas no es raro utilizar 25% de 6xido nitroso y 75% de oxfgeno en 1n-
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tervenciones prolongadas.

En esta técnica no se 1legard a mis de la segunda etapa superficial,-
1a mayorfa de los pacfentes podrd ofr y responder torpemente a las drde -
nes, paro no recordarf lo sucedido.

Anestesia pars Pacieates Externos:

Arbitrariamente empleamos 1a clasificacidn de pacientes externos para
agueilos que se pueden atender en el dfa, pero no en un tiempo comparable
al del paciente ambulatorio. Se atienden en los hospitales como pacien -

tes externos, pero pueden ser internados si es necesario,

La técnfca para los pacientes externos se parece a la empleada para -

los internos que para los ambulatorios, la mayorfa deben ser intubados.

Se limitaran los pacientes externos a riesgo A y debe haber indicacto
nes definidas y buenos motivos para que sea clasificado de esta manera, -
Comparados con otros pacientes, los externos son una pequefia minoria, por
To tanto, dado que las técnicas descritas en el estudio para pacientes -

hospttalizados se aplican también a los externos. Se estudiaran juntos.

Anestesfa para Pacientes Hospitalizados:

Esta dependerf en todos los casos de las necesidades indfvidualas del
paciente, Ta mayorfa de los pacfentes tratados de esta manera, no deben -
ser tratados como ambulatorfos o externos. Esto se debe ail tipo de ciru-
g1a requerida y el estado f1sico general y Ta edad.
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El paciente hospitalizado serd tratado exactamente igual que el de -
otro tipo de cirugia, por 1o tanto debe ser admitido por Yo menos 24 ho-
ras antes de la intervencidn. Se le hard una valoracidn médica y se rea
1izard 1a medicacifn preoperatorifa y el método de anestesia dependerd -
del estado fisico y 1a edad del paciente, la cirugfa a realizar y tipo -

de anestasia que se usard,

Se mantendri el acceso de aire, para casi todos los pacfentes hospi-
talizados mediante 1a {nsercifn de un tubo intratraqueal; sin embargo,-
a veces puede realizarse una intervencifn muy corta sin emplear este con

ducto.

Indicaciones para la Intubacidn: ‘

a) Cuando 1a mantencidn del acceso de aire es dlﬂcll_ en el caso -
de malformactfones, anomalfas congénitas o parl‘lisiﬂs cerebral,

b} Si se requiere de ayuda para 1a respiracidn o controlaria o si -
es necesario elevadas cantidades de oxYgeno, como en pacientes -
con afecci8n cardiaca o pulmonar.

¢} Si resulta diffcil mantener sangre, pus u otras sustancias extra
fias fuera de la lengua o la traquea,

d) Para tntervenciones largas y diffciles.

La intubacidn traqueal no se realiza sin riesgos, hay posibilidades-
de trauma en dientes y tejidos blandos, aunque el mayor riesgo es el ede
ma faringeo; cualquier edema formado ocluird una zona relativamente -

grande del conducto de aire, Existen algunos factores responsables de -
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la formacifn del edema: por infeccidn y por el trauma resultante de la -

instrumentacion de tamafio {nadecuado.

No debe intentarse la {ntubacisn hasta que exista unz adecuada profun
didad de anestesia para una buena relajacibn muscular. Si hay peligro de
edema laringeo posoperatorip o sl se ha advertido edema, ronquera, tos -
franca o retraccidn suprasternal, se debe colocar a) nifo en una tienda -
de oxTgeno con elevada humedad y se realizard una traqueostomfa si es nece

sario.

Se debe tener gran cufdado al retirar el tubo, ya que la laringe in -
fant1l es muy irritable, debe limpiarse 1a faringe y 1a laringe antes de-
sacarlo. Mientras la sonda de succifn se encuentre en el tubo traqueal -
no debe ser retfrado, se debe hiperventilar a) paciente colocando oxigeno
al 100% antes de quitar el tubo, evitando asf el laringoespasmo y se rea-

1iza en pocos minutos.

EY procedimiento de anestesfa mis comunmente empleado para pacientes-

hospitalfzades es e] siguiente:

1. Inducciln Endovencss y Mantenisiento con Oxido Nitrosa y Oxtfgeno:

Se usu; relajadores musculares para facilitar la intubicién, Se ad -
nistran cuando se #ndican dosis fntermitentes del agente endovenoso. Es-
1levado el paciente al plano superficial de la etapa quirdrgica de aneste
sfa con uno de los agentes endovenosos (pentotol al 2%) por el método de-
T gota hasta la relajacién suficiente para permitir ta intubacidn naso -
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traqueal. Luego se coloca una esponja en la garganta, se mantiena Ja -

anestesia con 6xido nitroso y oxfgeno.

Con esta técnica administramos por via endovenosa una combinacifn de-

meperidina y prometazina (12.5, 25 o 50mg.) de cada una por mi.

Durante la intervencibn se administra 1Tquido endovenoso, generalmen-

te dextrosa al 5% en agua a menos que esté contraindicado. Esto propor -

ciona el 1fquido y dextrosa necesarioad y tambi&n mantiene destapada la -

aguja endovenosa.

Esta 'tecnlca ofrece muchas ventajas:

1)
2)

3)

4)

5)
6)

7)
8)

InducciBn endovenosa generalmente es suave -y agradable.

La adicidn de relajadores musculares ofrece las condiciones tdea-
les para 1a fntubacifn sin planos de anestesia deprimida.

Puede mantenerse generalmente un plano satisfactorio con 6xido ni
troso y oxfgeno.

Se manttene constantemente el acceso por la aguja endovengsa y se
pueden administrar agentes endovenosos adicionales.

La recuperacién es corta y sencilla por 1o general.

Los adaptadores intratraqueales permiten al anestesista trabajar-
independientemente del campo operatorio.

Es posible el aumento o control de respiracion.

E1 8rbol traqueobronqueal estd protegido por esponjas posfarin -
geas y puede realizarse la succiSn a través del tubo intratra -

queal.



-192-

2. Avertima o Pentotal Rectal para la Marcosis Basal + Oxido Nitroso, -
Oxfgeno y Eter.

En ocasiones serS mejor que e) paciente esté dormido o inconsciente,-
cuando va a la sala de operaciones. Esto se logra si se usa un anestési-
co basal como 1a aventina o el pentotal rectal, puede complementarse con-

1a induccion mediante el uso de) 6xido nitroso y oxfgeno con 6ter,

Este método es fndicado frecuentemente para los nifios de 4o 5a 12 0

14 afios de edad.

La dosis generalmente es de 60 a 80 mg/Kg. de peso corporal, debe juz
garse de acuerdo al paciente y es menor para los obesos o para los que -

constituyen un rfesgo.

Transcurrido tiempo suficiente para 1a narcosis basal, para obtener -
su mayor eficacfa, seri adecuado de 20 a 30 minutos, pero las reacciones-
del paciente se observarin estrechamente desde el momento en que se admi-
nistra 1a droga, porque su ripida absorcién por la mycosa rectal puede -

producir inconsciencia en pocos minutos.

Generalmente no se deprime indebidamente 1a resptracidn, se observa -
un ligero aumento en 1a presiSn arter{al, pero no es suficiente para cau-

sar alarma. El paciente dormird como en su estado normal.

La avertina que se administra para la narcosis basal, no se usard co-

mo anestésico completo, porque puede deprimir tanto a) paciente y prody -
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cir hipotensitn y torno inadecuado de la respiracitn.

El pentatol rectal serd usado como ventaja como premedicacidn y anes-
tésico basal cuando es dificil o indeseable la puncibn venosa, 8ste serd-
complementado con el Oxido nitroso y oxigeno, se puede realizar la intuba
ci6n después de 1a induccidn, por el uso de cloruro de succinilicolina, pa

ra obtener relajaci6n adecuada.

El pentotal rectal no se recomienda para pacientes que se encuentran=
en estado de dificuitad respiratoria {afeccifn de 1a traquea, glotis o me
diastino) o con una afeccibn cardiaca {descompensacibn) o pacientes con -
anemia grave de cualquier tipo. Las inflamaclones de recto y pérdida de-
control de las esfinteres anales son contraindicaciones absolutas., Se -
acepta ahora que la afecciBn hepitica y renal moderada no son contraindi-
caciones para el pentotal, pero 1a debilidad y toxemia asociadas hacen -

esencial 1a limitaci8n cuidadosa de la dosis.

Vinete y Eter mis premedicacién:

Cuando se precede una premedicacidn adecvada, esta combinacién anesté
sica produce un anestésico satisfactorio e inocuo para los nifios, Serd -
intracral la premedicacion o intramuscular por lo menos 45 minutos antes-
de 1a $nduccién del vinetene, Si se usa &ter etilico administrade por la
técnica de 1a gota semiabierta para completar la induccidn, se mantiene -

1a anestesta por el uso de insuflacisn de &ter,

Si se requiere el paciente puede ser intubado manteniendo la aneste -
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sfa por el uso de dxido nitroso y 8ter administrados por la técnica cerra -

da o semicerrada.

Cualquiera que sea 1a técnica empleada, 1a bfotransformacidn sumada a
la interrupcidn de 1z administracidn de los diversos agentes da por resul
tado la salida y recuperacisn de la anestesia y como ya se dijo no se com
pleta sino cuanda el pncler‘lte queda en armonfa con su circunstancia como~

en el estado preanestésico.
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Aspectos Técnicos de la Anestesia General:

Aunque el dentista posee un conocimiento fundamental de las ciencias-
b&sicas y una interpretacibn satisfactoria de las consideraciones genera-
les de 1a anestesia, serd necesario cierto grado de adaptabilidad técnica

para obtener el é&xito durante la administraci8n de una anestésico general.

Se debe insistir en el hecho de que no hay nada que sustituya a la ex
periencia, dentro de lo razonable cada persona realizs 1a maniobra de la-

manera en que se desempefia mejor.

Posicitn del Paciente: La mayor parte de los paclentes dentales pue-
den ser tratados en una posficifin adecuada en el s1116n o posicibn supina-
en una mesa de operaciones. Los hospitalizados que serén intubados en PO
sicibn supina en 12 mesa de operaciones o la semfreclinable en el s{116n-
son de {gual ventaja, de esta manera el cirujano tendrd una eleccitn mis-

liberal de las posiciones sin interferir con el equipo de anestesia.

Para los pacientes en el consultorio y ambulatorios 1a posiciin mis -

ventajosa serd 1a reclinable en el si118n dental.

Colocando al paciente en 1a mesa de operactiones, estard 1o mis cerca-
postble de 1a cabeza en 1a mesa. Con e] brazo extendido para 1a puncibn-
venosa, el derecho descansar§ a un lado y 2111 sera sujeto. ' Se evitaran-

zonas de presidn o hiperextenstdn de! brazo tzquierdo.

Al adoptar 1a posicitn semireclinable en el si116n el paciente debe -
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estar cOmodamente sentado y el sil16n se 1leva atrds a un dngulo de 45° -
aproximadamente. La parte occipital de la cabeza, hombros y caderas de -
ben estar en 11nea recta, de esta manera el centro de gravedad serd poste
rior hacfa la unibn del respaldo y el asiento del s1116n, Para facilitar
1a respiracitn se elevari ligeramente el ment6n. En esta posicion, las -
visceras abdominales no molestan Tos movimientos del diafragma reduciendo

la capacidad vital del paciente.

Se recomienda un apoyo para las plernas y pies, ya que esto impedfri-

que el paciente haga fuerza apretando los pfes contra el estribo.

Puede ser convenfente en algunos nifios et uso de alguna 1igadura 1{ -
viana. E1 nifo no debe sentirse sujeto; Gnicamente lo suficiente para -

impedir movimientos sGbitos e inesperados.

La puncion venosa se realiza en el brazo izquierdo, que serd coloca -
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do en un soporte agregado al sill18n o en un apoyo aparte,

LI

~ Puncién venow en ¢l boszo hqukrdo extendido pars-la ldmlnsundén
endavencea, E2 axigenc €5 sdminisecado con une fascarille nasal.

Esto se prefiere porque ademis sostiene a Ta Jeringa y al frasco de -
la solucidn endovenosa {o dispositivo de Thomas), lo cual permite un des-
plazamiento de! apoyo lateral. Tambié&n ofrece la eleccidn de la posicién

¥ un mejor acceso al brazo y al equipo endovenoso.

E1 Anestesista se colocari a la cabeza y detrds del paciente con la -
miquina de gasa a la tzquierda, Despu#s de la 1nduccifn y de haber colo-

cado el separador bucal, el Anestesista lo sostiene junto al mentén y la-

mascarilla con una mano, dejando 1a otra libre para aumentar las respira-

ciones.




Cuando el cirujano trabaja del lado derecho de la cavidad oral, el -
Anestesista sostendrs el ment6n, 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 presidn arterfal,

AIIRIGTE o 4 - -

-Bmm:lmlﬁnhlm
bucal con 1a mane isquierds,

hnu-u_llhyglm
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54 el cirujano trabaja de) lado izquierdo de la cavidad oral, el anes-
tesista sostiene el mentdn, el separador y el inhalador nasat con la mano-

'derecha, dejando la fzquierda libre para realizar 1a labor ya mencionada.

Una vez que se realiza la intubacifn en la posicidn semireclinable se-
utilizaran los adaptadores intratraqueales y el anestesista ya no deberd -
sostener el mentbn, el separador y la mascarilla, S$i el paciente se halla
en posicidn supra, se extenderd el brazo izquierdo para 1a puncidn venosa=-
¥y el Anestesista se colocari a 1a cabeza y ligeramente a la {zquierda del-

paciente,

Puncibn Venosa:

No debe ser una jntervencién muy dolorosa y desagradable, algo &e la -
molestia se basa en el factor emotivo y otra se debe sin duda, 2 las agu =
Jas despuntadas y a la técnica defectuosa. Debe convencersé al paciente -
de la seguridad ycomodidad de 1a intervencitn. Se debe dispbner del equipo

adecuado para evitar demoras {nnecesarias.

Infciaimente se realiza la seleccidn de la vena adecuada, el conoci -
miento bdsico de anatomfa ayudard a ubicar los vasos mds prominentes en la
fosa antecubital o el dorso de la mano, una vez elegida la vena se aplica-
rd el torniquete centralmente a l1a zona de insercién (se tomard en cuenta-
que la sangre arterial fluye en el antebrazo con presidn aproximada de 120
mn. de Hg y la sangre venosa se aleja del brazo a una presibn de 12mm, de-
Hg). La presidn del torniquete no cederd de 60 mm. de Hg. porque permite-

el libre flujo arter{al en el brazo y 1a mixima obstruccidn al retorno ve-
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noso.

Después de aplicar el torniquete deben transcurir 30 o 45 segundos an

tes de hacer ta puncidn venosa, permitiendo que 1as venas se 1lenen,

E1 tamafo de la aguja serd determinado por la vena y el objetivo de -
1a puncidn, lo m8s conveniénte para la anestesia endovenosa es de un dia-

metro de 20de 1§ pulgadas.

E1 antebrazo del paciente debe ser extendido en un cOmodo brazo de si
118n & una altura conveniente. Lla zonz de penetracidn serd pincelada con
una solucitn antiséptfca, la aguja con el bisel hacia arriba se acerca a-
Ta piel con un &ngulo de 35 a 40°, una vez que penetra la aguja se coloca
en 1fnea con la vena y despulls de un solo golpe, se inserta en la luz del
vaso; despuls la aguja debe de ser fijada al braze o en el dorso de la -

mano, impidiendo movimientos indebidos que puedan desviarla,
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Al termino de la intervencifn ya no se requiere l1a puncitn venosa, Oni
camente se coloca un trozo de algoddn y se retira la aguja. Debe mantener

se la presién de 30 a 90 segundos o mis.

Separacidn Orofaringea:

Esta forma una barrera protectora entre la cavidad oral y la faringe,~

puede componerse de 2 esponjas de gasa de 4x4 o esponjas sinté&ticas.

Independientemente del material con que se elaboren, la separacifn -

cumple 4 funciones 1mportantes:

1. Impedir que la sangre, mucosidad y residuos pasen a la faringe y -
tal vez a 1a traquea.

2, Impedir la dilucibn de 1a mezcla anestésica con la respiraci6n bu-
cal.

3, Formar un sello suficiente entre ta faringe y la cavidad oral, au-
mentando las inspiraciones mediante ta presitn pofﬂ:iva al uso de-
1a mascarilla nasal,

4. Mantener la lengua en posicion hacia adelante, impidiendo cual -

quier obstruccidn,

Debe ser colocada por el cirujano oral, cuando el Anestesista ha logra

do el plano adecuado de anestesia y antes de iniciar 1a intervencibn.

La separaciton debe cambiarse cuando sea necesario, es arriesgado que-
se sature con sangre o mucosidad, porque puede deslizarse a la posfaringe

y causar obstruccidn respiratoria; esto se evita cambiandolo con frecuen
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cia.
Almohadilla en la Garganta:

Es muy distinta a 1a separacion orofaringea y no se debe confundir con
&sta; se utiliza cuando se coloca un conducto intratraqueal se compone de
gasa de 4x4, homedas y con un hilo se coloca en 1a faringe alrededor del -
tubo intratraqueal, impidiendo el egreso del aire de los pulmones alrede -

dor del tubo.

del Condu de Afre:

Este es s{n duda un factor muy importante e¢n la administracidn de un -
anestésico general, no deberd de interferir con 1a 1ibre ingestibon de oxi-

geno ¥y 1a eliminacibn sin obstdculo del didxido de carbono.

Al administrar un anestésico gemeral debe de conocerse la ventilacidn-

respiratoria del paciente y de conocer la situaci6n durante la anestesia.

La deficiencia del oxfgeno o de retencidn de di6xido de carbono puede
ser tan Vigera que el anestesista inexperto la puede considerar como sin-
consecuencias, esta complicacidn grave la hace tan peligrosa. Una obs -
truccion aparentemente leve debida a mala posicitn de la cabeza y del cue
110, la lengua relajada o sangre y mucosidades en 1a regién posfaringea,-

pueden reducir el intercambio respiratorio en 25 a 50%.

Es siempre conveniente tratar de mantener un conducto de aire libre -

adheriendo unas pocas normas bisicas y realizando las maniobras mis sim -
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ples; el mentdén debe mantenerse alto, la cabeza y el tronco en posfcidn -
normal y la lengua colocada hacia adelante. Esto mantendrd el paso libre-

del aire y del &rbol traqueobronquial.

Conducte de Aire Orofaringeo:

Es un aparato curvo, de metal o caucho que 1lega a la parte posterior
de la orofaringe. La curvatura y estabilidad de este aparato mantiene la
lengua adelante, evitando que 1a epiglotis obstruya el acceso a 1a glotis,
En ocasiones es posible realfzar lo mismo colocando una sutura por la par

te anterior de 12 lengua y tirdndola ligeramente hacia adelante.

Conducto de Aire Masofaringeo:

Se compone de una sonda de caucho de difmetro No, 29 & 30 francds, No,
6 a 7 Magill, para permitir su inserciSn en el t}'acto nasal y su exten -

sién a la nasofaringe y laringofaringe.
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La Tongitud de este conducto aproximari la distancia de la punta de -

la nariz al meato del ofdo,

o

Fra. !l.-BW%dMdebh.

Un agregado adecuado se fija al tubo para impedir que penetre en las-

aletas de la nariz y se deslice a la laringofaringe o esdfago.
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TENA XI

Equipo de Anestesia Geperal:

Para realizar 1a Anestesia General en nifos se requiere de mucho equi-
po, debido a la variedad de tallas que exige una demanda del equipo adecua

do, al igual la seleccién del tamafic es igualmente amplia.

Durante la administraci6n de un anestésico, dependemos de miquinas, -
anestesfa y una gran variedad de equipo; el Anestesista no necesita ser -
un experto de la mecdnica, aunque si es importante que conozca el funciona

miento bisico de los diversos dispositivos.

Miquina de Gas:

Es fundamentalmente un aparato para la administracién de anestésfcos -
por inhalacion (gases o vol&tiles). estas miquinas dentales estandar son =
adecuadas para tedos los nifos, en la mayorfa de laos hospitales existen -
las del tipo circular absorbente disefiadas para adultos, conducen corrien=-
tes de gas bajas, as! que 1a resistencia elevada conduce a una hipoventila
citn en el nifio, en el espacio muerto, impidiendo Ta eliminacitn del dioxi
do de carbono. En nitos de 10 a 12 afios bien desarrollados se aplica la -

anestesia de manera acostumbrada, pues se consideran como adultos.

Por e] contrario para los nifios pequefos, sf se requerird un equipo di
ferente, asf al utilizarse méquinas en nifos los gases pasaran del absor -

bente circular y serd dirfgido por el equipo pedidtrico.
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Estas miquinas se componen de tanques de almacemaje para gases compri
midos (oxfgeno, 6xido mitroso) de reguladores que conducen 1a presifn de-
los gases al salir del tanque o cilindro medidor, para controlar el volu-
men de) gas administrado a los pacientes, bolsa de respiracitn, vaporiza-
dores para la administracion de anestésicos volatiles, absorbentes del -
ditxido de carbono eliminando el exceso de éste de las mezclas ya utiliza
das, tubos de respiracibn para transportar los gases al paciente y masca-
rillas que cubren toda 1a cara o inhaladores nasales con los que se faci-

litard Ya ventilacidn de gases y vapores en el paciente.

La induccifn de la anestesia se realfzard mejor con un bolso y una -
miscara de tamafc infantil, para la mantencidn si no se usa intubacifn en
dotraqueal, se conecta un inhalador nasal infantil directamente a un bol-

so de reflujo.

Los aparatos de anestesia permiten administrar oxfgeno, gases anesté-
sicos y vapores, eliminar el bidxido de carbono espirado.y si es necesa -

rio un medio de reanimacidn. Estd compuesto por:

1) Una fuente de gases anestdsicos a presibn montada directamente en
el aparato en tanques cilfndricos de metal tomada de un sistema -
central de suministro.

2) vélvulas para reducir la presidn 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
1a mezcla.

4) Vaporizadores por los cuales se deriva una porcibn del flujo de -
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gas para vaporizar 11quidos anestésiéos.

5) Una bolsa de caucho que contiene la mezela final y permite aumen-
tar o reemplazar los esfuerzos inspiratorios espontineos del pa -
ctente, segin sea necesario.

6) Un sistema de tubos para llevar la mezcla anestésica al paciente-
que incluye:

Vélvulas de flujo unidireccional y

valvulas de escape para eliminar el gas del sistema.

Un frasce o cdmara para absorcién del didxido de carbono,

Una conexidn final al paciente (por lo general una miscara o son-

da endotraqueal).

c_ )
“TFluygratos

“Tanque(a) de g

Camponeilas  de. un sparilo Pifa aneslatna .

Cilindros de Gas:

Son de acero utilizados para transportar y almacenar 1os gases compri-
midos {(cualquier gas cuya presitn exceda de 25 11I:r'as/|:m2 a 25°C, es consi

derado comprimido y sometido a algunas normas).
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Las especificaciones requieren que el acero satisfaga algunos requisi

tos qufmicos y fisicos y aprobar un ensayo de presion hidrostdtica.

Con 1a elevaci6n de la temperatura exfiste la tendencia de aumentar la
presién en un recipiente cerrado siempre que hay la posibilidad de que un
cilindro cargado con gas a presi6n segura y temperatura normal llegue a -
una presidn peligrosa a temperaturas elevadas, alin si el contenido es 1§~
quido, en este caso puede dilatarse desarroliando un exceso de presibn -
hidrost&tica. Para impedir que ocurran cualquiera de estas situaciones,-

se prescriben especificaciones definidas para cada tipo de cilindro.

Cilindro Genided | Ortgono | (e | Botems | Cllopre
A ol 0 [ “© «0
(3" ad x 7 Iboe. 03.7% 012.8 | 06.25 09.4
B . 0 100 100 100
(3172 0d. % 13| Ibca. 07.2% 19.0 | 015.78 [EX]
LG
D ol 95 2% 200 .230,
C41/27 0d. % 17°)]  lbros, 111,06 14,5 1158 35,5
E ol 168 420 330
C41/27 0d. X 26*)| lboe. 113,28 69,0 3.4.0
F ol 850 1260 100
(5172 ody % 51%)] Doou £2.0 200.0 10-12.0
M [*R 00 2000 1640
(71/8% 0d. X 43%)| Ibiox. 814.0 314 2000
Gad H ol 1400 | 93200 2800
(81/27cd. x $17)| lbecp. 158.5 500.0 78,0

Un cddigo de color ayudard a la identificacién de los ctlindros adop -
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tados para la industria de gas medicinal., La Sociedad Americana de Anes-

tesfologfa y Asociacion Americana de Hospitales, ha designado:

OxTgeno Verde (argentino “plateado™)

D16x1do de Carbono Gris

Oxido Nitproso Azul claro
Ciclopropano Anaranjado
Helio Marrbn
Etfileno Rojo

Di6xido de Carbono
y Oxfigeno Gris y verde
Helio y Ox1geno Marrén y verde, (1.1)

Los gases medicinales son presentades en cilindros estandar designa -

dos de 1a siguiente manera: (A, B, B, €, F, G, H, M Y HH),

(1} Monheim.
(1.1) P&g. 343.
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Algunos de ellos tienen el tamafo idéntico, el tipo de valvula senala

la diferencia. (G de tipo chato de salida y requerird de un disco y el -

H no requiere disco y tiene una conexién a tierra; el HH maltiple contie

ne 300 pies3 de relacidn a 244 del G y H).

Mormas de Seguridad para el Manejo de Gases Medicinales:

1)

2)

3)
4)

5)

6)
7)

B8)
9)

10)

11}

Evitar contacto de aceite, grasa u otros combustibles en cilin -
dros, vdlvulas, requladores, tubos y conexiones, ya que pueden -
provocar explosiones.

No lubricar, vilvulas, reguladores, medidores o conexiones con -
aceite u otras sustancias combustibles.

No manejar los cilindros o aparatos con guantes o manos aceitosas.
Evitar chispazos o 1lamas de cualquier fuente con c1lindro§ y el-
equipo.

No intercambiar los reguladores con equipo similar creado para -
otros gases. i

Abrir la valvula del cilindro completamente al usarlo.

No realizar mezclas de gases en los cilindros (utilizar los ya ob
tenidos de abastecedoras conocidas).

Quitar las envolturas de papel al utilizar los cilindros.

No alterar cualquier marca utilizada para identificar el conteni-
do del cilindro con rotulos, cartulinas, marcas de lapiz.

No debe ser sometido ningin cilindro a temperatura superior a -
125“F, ni el uso de 1lama directa con ninguna parte del cilindro-
del gas comprimido.

No tocar los dispositivos de seguridad de las vdlvulas de los ci-
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1indros.

12) No intentar la reparacibn o alternacidén de los cilindros.

13) No usar cilindros sino para contener el gas.

14) Las vilvulas de los cilindros se deben cerrar en todo momento ex -
cepto al usar el gas.

15) Notificar en caso de ocurrir la entrada de alguna sustancia estra-

na al cilindro.

Para eliminar la posibilidad de que se usen gases equivocados o se sus
tituyan jnadvertidamente 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 los alfileres con los orificios y evita el cambio -

erréneo del gas medicinal, equipado con determinadas vdlvulas.

El sistema no reemplaza a ningin medio de identificacion de gases medj

cinales como los rétulos y marcas, pero da una seguridad y positiva,

:

Fac. 60. —Sisiems de sequeidad de indice alfiler pasa cilindron de giv (atencibn de
Ot Chemical andSurgcal Equipment Ca . Madison, Wi
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Requladores: Su funcibn es 1a de reducir la presién del gas, de mane
ra sequra, generalmente es de 60 libras, puede realizarse en 2 etapas: re
duccién de presidn en un pase y en dos pasos se utiliza un regulador don-
de la presitén se reduce a un valor intermedio y luego a 60 libras. En la
mayoria de los casos se conectan medidores para registrar 1a presidn redu
cida en 1 Hbra/pu'lgmiasZ y otra medird 12 presi6n del gas en el cilindro
al igual 1libra/pulgada’.

A una temperatura adecuada, 1a presidn donde hay gas comprimido licua
do {6xido nitroso. ciclopropano o didxido de carbono), permanece constan-
te hasta haber sacadp todo el liquido, en este momento la presidn baja en

relacifn a la velocidad a que se elimina el gas residual.
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Los cilindros cargados con gas comprimido no licuado, donde la presién
estd relacionada con la temperatura y la cantidad de gas en el mismo (oxf-
geno etileno y mezclas de helio y ox1geno) el contenido del cilindro estd-
determinado por 13 presitn (una temperatura dada, cuya presion es reducida

a 12 mitad de la original, el cilindro estard aproximadamente medio lleno).

Medidor de Salida:

Este en contraste con el de la presién, registra el flujo verdadero -
al interrumpirse 12 salida, este medidor registra cero. Un flotante de -
vara o boltlla se coloca permitiende la subida y bajada en un tubo trans-
parente, la cantidad de gas que es expulsado, al subir la presifn, aumen-

ta el flujo.

Bolsas de Respiracion de Retorno:

Son de caucho y tamafio varfable {1 a § litros) conectades al cfrculo-
de respiracién, siendo posible aumentar o controlar las respiraciones al-
comprimir los gases. Si el oxfgeno es comprimido ritmicamente dentro de-

1a bolsa puede utilizarse como un resucitador muy eficiente.

Yaporizadores:

Son reservarios de agentes amestésicos voldtiles (&ter, tricloroetile
no, fluotano). Si los agentes gaseosos (oxfgeno, éxido nitroso, etileno-
y ciclopropano), pasan por el reservario o vaporizador, el paciente reci-

be cantidades varfables del agente volatil segin el flujo.

Los de &ter se calibran para contener 4 onzas de éter, utilizando una
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mecha junto con un vaporizador de &ter. Los de tricloroetileno son més -~
chicos, generalmente la mitad de los de &ter y no requiere mezclarse. Los

de fluotano se calibran solo para el uso de este agente.

Cada vez que se utilizan Tos vaporizadores se deben de Timpfar cuida-
dosamente y evitar que el agente volitil quede en los vaporizadores de un

dia para otro.

Absorbentes de DiSxido de Carbono:

$1 se usara una miquina de anestésicos de corta duracidn por la técni
ca semicerrada, se requerird de un absorbente; existe una gran variedad-
de disefos y pueden contener una o dos clmaras y ser construidos de metal

opaco o plastico transparente.

Tubos da Respiracin:

Son de caucho acanalado o corrugado preferiblemente cpnductor de lon-
gitud 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 valvulas de respiracidn, existird un espacio tnerte en -

los tubos.

Mascarillas de Respiracton:

Pueden ser para todo el rostro o inhaladores nasales, existe una gran
variedad de mascarilias, anat6micamente disefiadas para adaptarse lo mis~

herméticamente posible a) rostro, impidiendo el escape de los gases anes-
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tésicos.

- Nasartia e

Los {nhaladores nasales se usan principalmente en Odontologfa, porque
permiten al paciente continuar el ciclo respiratorio por Ia via nasal con

1a boca abferta,
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Las maquinas de gas americanas (McKesocon, Heidbrink, Foreger) son efi
cientes para 1a Anestesia Dental y contienen Va mayoria de los elementos -
ya considerados.(1.2) La miquina de Mckesoon ha favorecido a los dentis-

tas para usar ¢l método semficerrado en los pacientes ambulatorios.

Conductores de Aire Mecdnicos:

Son una parte muy importante y necesaria del equipo de anestesia. ES -

tos son de diversos tipos:

. Conductos orofaringeos: Son tubos curvados anatbmicamente para -
adaptarse a 1a base de la lengua y poder extenderse a la faringe. Su prip
cipal objetivo es el de impedir la relajacidn de la lengua y que ésta obs-
truya 12 via respiratoria. Se hallan en variedad de tamafios y son de me -
ta) {s61ido o en tiras) caucho o pldstico (por experiencia el caucho duro-

es el mis adaptable y el que menos perjudica las piezas).

. Conductos Nasofaringeos: Son tubgs de caucho con ‘tongitud y dis -
metro variable, se instalan por el tracto nasal y 1a nasofaringe, se debe-
impedir tambi&n e) relajamiento de la lengua y evitar al igual la obstruc-

cibn de la respiracién.

El didmetro serd tal que no se deslice por el tracto nasal sin resis -
tencia o dano a la mucosa. No debe causar irritaciGn por sobreextenderse-
dentvo de 1a laringofaringe y el largo permitird apoyar a la lengua. Se -
evitardn dafios a las cuerdas vocales. La longitud serd determinada previa

mente midiendo desde la punta de 1a nariz al meato de 1a oreja. El1 tracto
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nasofaringeo tendrs un dispositivo impidiendo el deslizamiento por las -

ventanillas de 1a nariz y ta faringe,

. Conductos Intratraqueales: Es el método mis positivo rn la man -
tencién del acceso de aire, Es un tubo de didmetro y longitud variable -

de caucho, pldstico, seda tejida, metal o combinaciones de éstas.

. Conductos Nasotraqueales: Estos tubos som de caucho o material -
plastico y tendr8n un didmetro suficiente para asegurar un acceso de.atre
eficiente sin danar el tracto nasal, mantendrdn una curvatura anatémica -
. para facilitar el paso por las fosas nasales, regitn nasofaringe y larin-
ge (laringofaringe) 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 nariz al borde inferior del cartilago cricoides.

Al utilizar este tipo de tubo se requiere de las separaciones farin -
geas alrededor del tubo, impidiendo 1a acumulacibn de gases entre el tubo

y la pared de la triquea.

Fi. 78, — Esponje servical alrededor del rubo nasraquest
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. Conductos Orotraqueales: Pueden ser de caucha, pldstico, metal,-

seda, etc, y no necesitan ser curvados como los nasotraqueales.

Su dismetro es mayor midiendo del borde de los incisivos inferfores -
al borde inferior del cartflago cricoides y puede usarse en manguito dila
table, formdndose un sello alrededor del tubo y la pared traqueal. Puede
utilizarse una esponja faringea, pero serd mis conveniente el manguito di
latable. Si es flexible el tubo orofaringeo se requerird un estilete pa-

ra tnserciédn.

Si el paciente fue sometido alguna vez a 1a traqueotomfa serd necesa=
rio usar un adaptador que adherird al tubo de traqueotomia, asegurando -
una conexidn hermética, asf puede aumentarse o controlarse las respiracio
nes segn se requiera. Los adaptadores se suministran en variedad de ta-

mafios para tubos de traqueotomia estandar.

AsY, los adaptadares especialies son necesarios cuando .se adminfstra -
el analgésico con un tubo nasotralueal u orotraqueal. Los adaptadores -
son esenciales porque no podri 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 interferirin lo menos posible el campo operatorio, es

tos podrdn ser curvos, rectos o angulares.
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Esta forma se elegird dependiendo del paciente, Un extremo ser§ de -
tamafio estandar y el otro puede variar segln el dismetro del tubo intratra

queal.

Adaptad ey aba et gua evti od e sl o b
[ETYYAN
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Laringoscopios:

Es un instrumento usado para exponer y ver las cuerdas vocales y Ta -
laringe. Pricticamente todos los usados actualmente consisten en un man-
go y hojas cambiables, 1o que hace posible el uso en el tamafio y forma -
adecuados, poseen una lamparita eléctrica cerca de la punto que flumina -

las estructuras en su camino, las hojas pueden ser rectas o curvas.

Los laringoscopios serdn contralades peribdicamente y antes de usar ~
los deben de revisarse evitando complicaciones en el Gltimo minuto o al -

giin desperfecto que nos impida la visidn de las cuerdas vocales.

El tamaho varia dependiendo de la edad del nifo, en uno de 10 afos el
tipo comin serd el tamafic para el adulto, Las hojas de tamafio infantil -
(10 a 15¢cm, de largo) son las adecuadas para menores de 10 afios y una ho-

ja mis pequena (flagg # 14) para mis pequefitos.

- Laringncopica. 1, hoya de Mille N9 42 2, hoja de Taregger N° 4: 4.4
de Mackintsh NV 4; 4, ey e Siker; 5, mangs del lacing s pia-
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Pinzas de Magill y Rovenstein:

Son curvas con puntas redondas y chatas para facilitar la gula del tu
bo intratraqueal dentro de la trdquca. JSon curvas especialmente para no-

obstryir la yfsién del operador.

< Pirsas de Mol

Separaciones Ovofaringeas:

Desempefan un papel importante en la administraci6én de la anestesia a
los pacientes ambulatorios, ya gque la mayorfa de estos no son intubados, -
Constituidos por dos esponjas de gasa de 8 x 4 pulgadas con algod&n im -
pregnado que serd una separacibn orofaringea ideal. Se ata un trozo de -
hilo en la esquina de la esponja de manera que el hilo pueda sobresalir «

de la boca cuando se coloca en su lugar la separacidnm.
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De esta manera se impedird que la separacidn se deslice en la postfa-
ringe y siempre serd un medio eficaz positivo de eliminacitn; el hilo ne

interfiere con el operador as{ pueden utilizarse mds de separacién.

Separadores Bucales: .

Son instrumentos usados para facilitar la apertura de la boca o sepa-

racién de la mandibula, de tipo dentado o de caucho sélido,

a) Dentado (sus extremos son cubiertos concaucho protegiendo --
los dientes con gran capacidad de adaptabilidad).

b) Caucho (son disefiados para utilizarse en arcos artificiales con -
bordes para impedir su desplazamiento, ambos con la forma adecua-

da, ofreciendo adaptabilidad a las diversas aberturas bucales).
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- Seputubaes bucales. |, de caucha. 2 npe dintad

Aparatos y Sondas de Succidm:

Son esenciales en el equipo de Anestesia General, E1 aparato de suc-
cifn puede ser de tipo portitil o de pared con potencia adecuada sin da -
fiar 105 tejidos. Las sondas de succidn pldsticas o de caucho deben ser -
de tamafo adecuado al ser introducidos a través del tubo intratraqueal o-
nasofaringeo. Oebe haber ademis una succibn metdlica de tonsila, facili-

tando la aspiracidn en 1a cavidad oral y orofaringe.

AdemSs del equipo mencionado se requerirdn jeringas, agujas, llaves,-
torniquetes, tripodes. Para el consultorio y el quirtfano hemos encontra

do que el tripodes de Tomes y portajeringas son los m&s convenientes.

Dispositivos Monitores:

Son electrénficos y desempefian un papel muy importante en 13 Anestesia-
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General. Estos dispositivos como es el electrocardioscopio y el cardios-
fono mantienen al Anestesista al tanto de la funcifn cardiovascular y res
piratoria. AGn las lecturas de presidn arterial y del pulso a veces pue-
der ser errdneas e fnexactas, sin embargo, los dispositivos monitores di-
ficilmente reemplazarin la habilidad y criterio de la persona que adminis

tra la Anestesia.

Durante los esfuerzos de emergencia no se pueden emplear estos dispo-
sitivos en paclentes dentales ambulantes, por €110 se ha establecido que-
la preparacibn cutdadosa es mis fmportante 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-

posibilidad de la anestesia prolongada para los pacientes amhulutor]os.
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TENA XII

Complicaciones Posibles y Emergencias Inmediatas:

Una complicacidn anestésica puede ser definida como cualquier desvia--
citn de funcionamiento fistoldgico normalmente esperada durante 1a adminis

tracién de un anestésico o despuds de 1a misma.

La emergencia anestésfica puede definirse como una imprevista combina -

cidn de circunstancias que requieren inmedfata atencidn.

Complicaciones Respiratortas:

Son las mis frecuentes y representan el principal problema que conduce
a complicaciones secundarias mis graves y diffciles de caricter a tratar -

¥ controlar,

Dado que todas las complicaciones respiratorias producen cierto grado-

de hipoxta, conviene considerarla a fondo,

Hipox{ia puede definirse como una disminucidn en el nivel normal de oxi

geno de los tejtdos y por lo tanto menor oxfgenacisn al cerebro.

La primera manifestacién de carencia de oxfgeno es un aumento de la ve
locidad del pulso y un ligero incremento del ritmo respiratorio. Si conti
nGa 1a carencia el pulsc se hace lento y limitado. La continuacidn se ma-
nifiesta por pulso lento, dbil y posible arritmia, con eventual colapso -

circulatorio y parflisis cardiaca.
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E1 efecto sobre el sistema nervioso central serd manifestado por rigi
dez precoz, temblor muscular, contracciones y hasta convulsiones. Las -
complicaciones respiratorias mds frecuentes son la obstruccitn mecdnica y

las respuestas fisiopatoldgicas.

Obstrucciones Mecinicas: Son causadas por obstrucciones dentro de -~
los conductos de aire. Estas obstrucciones pueden ser parciales o comple

tas, y pueden deberse a diversos estados.

La posicibn inadecuada de la cabeza es una causa comln, un tabique -
orofaringeo mal ubicado causard complicaciones respiratorias: mandfbula-

sobre deprimida, sustancias extrafas en la cavidad oral y faringe.

Respuestas Fisiopatolégicas: Hay ciertas respuestas fisiowgiéas que
pueden tener efecto sobre los accesos de aire. Cuando se presentan estas
respuestas durante la anestesia interfieren generalmente con las respira-
torias o las afectan suficientemente para crear una compl_icacibn anestési

ca; entre las mds comunes: tos, garraspera, vomitos, laringoespasmos.

Laringoespasmos: Existe un perfodo antes de la intubacibn en que las
vias aéreas carecen de proteccibn en el paciente inconsciente, as! como -
un perfodo de recuperacifn que sigue a la retirada del tubo: durante es~
tos pertodos, el tubo no ofrece proteccién contra el riesgo de un laringo

espasmo.

E1 laringoespasmo ha side una complicacién muy discutida porque puede

tener consecuencias directas.
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El1 reflejo laringeo es protector porque permite el regreso de aire at
drbol traquebronquial y pulmones e impide 1a entrada de sustancias extra-
nas. Este reflejo protector puede ser abolido en planos de anestesia pro

fundos.

E1 laringoespasmo era antes una complicacton aterradora y a veces ter
minaba fatalmente, ha sido reducida al minimo desde la introduccién de -

los relajantes musculares.

E] mejor tratamiento para el espasmo traqueal, asf como para el larin

goespasmo s la prevencidn.

(1a)

[RT s dounds de e salwes
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Fro. 47— Tabique orofaringro mal colocado. 5S¢ ha deslizado en Ja faringe coumndo
cbstruccidn vespiravcria,

(1b)

Complicaciones Circulatorias:

Las complicaciones circulatorias mds comunes son la taquicardia, bra-

dicardia, arritmia, hipertensidn, shock.

Taquicardia: Puede definirse como un notable aumento en la velocidad

cardiaca. El término se aplica a la velocidad superior a 100,

Las causas principales son:

a) Temor y aprensién.

b) £xcitacitn durante la induccibn.
c} Sobredosis de drogas.

d) Hipoxia,
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e) Estimulo doloroso.
f) Pérdida de sangre.

Bradfcardia: La bradicardia es una marcada disminucidn del ritmo car

diaco, generalmente abajo de 60.

Las causas principales pueden estar asociadas con estimulacion del -«

nervio vago o por hipoxia.

Arritmias: La arritmfa es una variacidn de! ritmo normal del latido-

cardiaco.

A la primera sefal de cualquier arritmia se deberd suspender el agen-

te anestésico y dar oxfgeno al paciente.

Si el paciente no recupera un ritmo normal, deberd suspenderse la in-

tervencibn quirGrgica y realizar otra valoracidn médica del paciente.

Las causas principales de arritmfa son:
a) Hipoxta.

b) Agentes anestésicos.

c) Drogas simpaticomiméticas.

d) Exceso de disxido de carbono.

Shock: EJ shock es la mayor preccupacidén para quien administra Anes-
tesfa General, porgue puede presentarse con rapidez fulminante, E! Anes-

tesista estd en la situacidn de no solo reconocer su inicfacibn, sino de-
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prevenirio o hacer un tratamiento exitoso cuando se pre;ente. S1 no se -
interpreta su mecanismo, sus condiciones de presentacién, su reconocimien
to precez y su prevencidn y tratamiente, no se le puede superar. Esto -
significa que el anestesidlogo debe entender completamente la fisiologla-

del shock y conocer sus sintomas y tratamiento.

Hipertensién: De la lectura de la presisn (arterial, venosa, capilar,
etc.) tomada durante la valoracifn preanest8sica, depende que el paciente
tenga hipertensidn durante o después de la anestesia. Estas lecturas {in-
dican hasta donde el paciente puede tolerar el aumento de presién. Por -
eso es necesario determinar antes de la anestesia cudnto aumento de pre -

si6n puede tolerar un paciente. (1.1)

Principales causas:
Couses Peevenciém y Tretemianto

Ap n y wemor dicacidn adecusds y eleccién de agenies y md.
Ao de cacitacn dursam la bdapukwmmmﬂmuphw
Ineuccida. = presctibe.

Estimulos dulotosos. Plance .&e\udu nnnl? lnlcl de Iniciar la

i nal ptaicos
E;n_' Po;‘flrmm :’:n uI‘ru.!'m nd:u]

Acumulacidn de didmido  de | Respirscién nifcu.dn asegurar 1o eficiente oli-
surbona. minacitn de dixido d- carbono; tvlu: phmx o

. fundas de anesrsia con dtpniﬂn torie; oesr

ye' pnned c!nahmt de dléll dt earbono

Hipoxis. La alevacion de ls presidn sindlics puede scompatiar

fpest ll.l:.lpoﬂ-pxm-n&-hwlmhhlponp:m

ningn momento; mankner accese de aire y ade
oxigenacién.

N El wio indiscriminedo de uerr
O st Sooimi vyl gl
pudruumduuimdl-lbo-'nm de blor
queo lmpitico’ pars  diamiauis s p-idn o .

{1) Monheim.
(1.1) PAg. 276.
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Complicaciones del Sistema Mervioso Periférico:

Son generalmente resultado de posicién defectuosa o presién indebida-
da en zonas donde los nervios estin cerca de 1a superficie. Los

mis frecuentes son los del plexo branquial y el nervio cubftal.

Plexo Braquial: En l1a anestesia endovenosa un brazo se extiende con-
frecuencia sobre el brazo del s1116n para exponer la fosa anticubital o -
el dorso de 1a mano, facilitando la puncifn venosa y la subsiguiente admi
nistracidn de 1a anestesia. Especialmente en la anestesia para cirugia -
dental u oral e) operador o asistente extiende con frecuencia hacia arri-

ba el brazo del paciente.

También st e) paciente es operado en el s1116n del dentista puede le~
vantar el s1118n sin elevar el brazo del mismo y esto permite que quede -
pendiente el brazo del paciente causando hiperextensién del plexo bra -
quial. Esto también puede ocurrir cuando se usa una mesa de operaciones.
(1.2)

Kervio Cubital: Las complicaciones del nervio cubital son gereralmen
te resultado de presitn indebida en el codo, 10 que ocasiona pardlisis -
del flexor del cuerpo cubital con adormecimiento de) mefique., Esta com -
pHcacidn puede prevenirse fhciimente colocando una almohadilla bajo el -
codo, para impedir la presidn indebida. (1.3)

(1)  wonheim,
(1.2) Pag. 286.
(1.3) Pig. 287.
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Complicaciones del Sistema Nervioso Central:

Geperalmente las complicaciones del sistema nervioso central se presen
tan como resultado de hipoxia o anoxia, y son secuela de complicaciones -

respiratorias o circulatorias.

Las complicactiones mds comlnes del sistema nervioso central son: la -
recuperacifn demorada o prolongada, lesifn de la corteza cerebral, convul-

siones y delirio.

Complicaciones Gastrointestinales:

Lo que ocurre durante 1a anestesia principalmente es: vomito y dilata

ci6n gistrica.

Vomito: Sobreviene frecuentemente durante la fase de induccibn de la-

anestesia y antes de obtenerla,

St el vOmito es inesperado el Anestesfsta reconocerd ripidamente la =~
complicacisn y de inmediato tomar§ medidas para corregirla, Se bajard ri-
pidamente 1a cabeza para reducir ¢] riesgo de aspiracidn y que la posfarin
ge sea eficientemente succionada. E? anestésico se interrumpird y el pa -
ciente podrd recuperarse hasta que vuelva el reflejo tusigeno. Después -
que ha vuelto el reflejo y se ha aclarado el &rbol traqueobronquial y la -

faringe, se toma la decisidn de si se volverd a anestesiar al paciente. -

Dilatacifn Gistrica: Puede presentarse después del aumento o control-

de la respiracién, especialmente si se han usado relajadores musculares. -



-233-

Por eso es importante que las respiraciones aumenten o sean controladas -
con presidn calculada, para no forzar el aire en el estémago y crear dila

tacibn aguda. (1.4)

Complicaciones Asociadas a la Intubacidn:

${ intentamos intubar a un paciente que no estd en descanso, la farin
ge puede ser traumatizada. PodrS haber edema de glotis, especialmente en
los nifos por ta intubacién traumdtica. Ha habido ulceraciones de las -

cuerdas vocales por la manipulacién.

Un tubo que sea demasiado largo generalmente entrard en el bronquio -
derecho, 1o que elimina la ventilacibn del pulmbn izquierdo y posiblemen-

te cause atelectasia.

La torsiBn {nadvertida de un tubo intratraqueal es una complicacién -
que puede ser corregida, pero puede ccurrir la torstbn o compresibn del -
tubo dentro de 1a faringe. Para evitar esto se deben usar tubos intratra

queales de cuerpo suficiente para resistir la torsidn o compresitn.

Los adaptadores para tubos fntratragueales deben fijarse al tubo para

disminufr el peligro de que se suelten dentro de l1a triquea.

(17 Monheim.
(1.4) pag, 294.
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Complicaciones Técnicas:

Incluyen problemss meclnicos, cosméticos y del equipo asociados con -

los procedimientos cotidianos.

Complicaciones MecAnicas: La epistaxis, ya sea espontinea o causada-
por la mascarilla o cateter nasal o manipulacidn de los tejidos, pueden -

i comprometer la v7a adrea.

La mayor parte de las hemorragias masales pueden pararse colocando co
rrectamente Ta cabeza del! paciente, aplicando presi6n al labfo superfor y

permitiendo el tiempo suficiente para la coagulacidn.

Complicaciones Cosméticas: Incluyen toda complicacibn asociada con -
la cirugTa que pudier2 alterar la apariencia del paciente, laceracidn del

Tabic, quemaduras en las mucosas, dientes fracturados y coronas flojas. -
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Son 2lgunos de estos fenbmenos, pero que con un minimo de cuidado podria-

mos evitar.

Dientes Quebrados o Flojos: Esta complicacidn generalmente se presen
ta en el incisivo superior y es causada por el mango del laringoscopio dy
rante la intubacién; los incisivos deben ser protegidos por uyna delgada-
banda de plomo durante la intubacidn y el laringoscopio se usard sin opri

mir 1a mandfbula ni usar el arco maxilar como apoyo.

Abrasiones de la Cérnea: Puede ocurrir si los 0jos no estdn protegi-
dos. No solo son dolorosas sino también pueden disminuir la capacidad de

visidn,

Resucitamiento:

Resucitacién se define como *1a restauracisn de 1a vida o conocimien-
to de quien esti aparentemente muerto". £s lamentable que no se aprecie-
hasta que una emergencia demande su uso, Cuando &sta surge no hay tfempo
para buscar ayuda inmediata de otro profesional o buscar la informacifn -
necesartfa, E£] profesionista responsable busca la seguridad de que todo -
e} equipo necesario esté disponible asegurando ademis su buen funciona -

miento.

La mayorfa de los intentos de resucitacifn fracasados se deben a la -
demora en cuanto a la ventilacibn del paciente; la mayorfa de las emer -
genctas son de origen respiratorio, se establecer§ un acceso de aire sin-

obstéculos.
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Sin embargo, en algunas ocasiones se puede presentar la aplicacidn de-
resucitacibn cardiaca o circulatoria. Asf que el uso de un regulador eléc
trico externo artificial con una buena ubicacidn en el consultorio o sala-

de operaciones evitari complicaciones.
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TERA XIII

Riesgos de los Anestésicos Inflamables:

Incendfos y Explosiones.

Las explosiones de los anestésicos inflamables son raras, pero por su
naturaieza dramdtica tienen amplia publicidad. Pueden ocurrir los acci -
dentes 1/1 500 de anestesistas; generalmente, son raros y podrian ser im

pedidos.

Existen diversos factores que conducen a tales riesgos como son:

. Gases y vapores {combustibles). Los de mayor empleo son el etile
no, ciclopropano, &ter, divinilico o combinacién de estos. No se
debe excluir 1a mezcla de O6xido nitroso-oxigeno-&ter, porque los-

mismos son igualmente {nflamables.

. Oxfgeno. Este es esencfal en toda combust{bn ordinaria, se admi-
nistra el oxfgeno para 1a anestesia en estado puro, diluido en aj

re o en combinaci6n con nitrdgeno en el 6xido nitroso.

. Fuente de Ignicién: Estas pueden ser pequehas 1lamas, superfi -
cies incandescentes, combustién local inicizda por catalizadores-
o chispas eléctricas. Las fuentes inflamables requieren una fuen
te de ignicidn para que ocurra la explosidén. Los dos primeros -
factores son esenciales para la prictica anestésfca, el tercero -

debe ser controlado o elfminado.

. Llama abferta: Como las de las ldmparas de alcoho!, mecheros de-

Bunsen, fésforos y cigarrilios, deben ser excluidos de fas habita
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ciones donde se administran anestésicos o donde se conservan estos.

. Equipo Eléctrico. Este deberd ser revisado frecuentemente para ob
servar el funcionamiento adecuado, evitando defectos. 1laves y en-
chufes rotos y chispas. A menos que el equipo sea a prueba de ex-
plosiones no se utilizars donde haya concentracibn de gases anesté

sicos inflamables.

. Aparato de Rx. Se l1leva con frecuencia a la sala durante la admi-
nistraci6n de un anestésico. E1 riesgo de incendio disminuird con
un moderno equipo a prueba de shock, tanto como explosfones, pero-

no ests eliminado totalmente,

. Electricidad Est8tica: Es la causa de un elevado porcentaje de ex
plosiones que ocurren por el uso de vapores anestésicos Inflamx -
bles. Se producen sobre los no conductores transferida y r?tenida
en los conductores aislados. La friccion de los no conductores -
produce cargas estdticas (el roce de los pies sobre una alfombra -

en un dia seco, pasar un peine por el cabello, etg.).

Los metales y el carbBn son buenos conductores, los &cidos, soluciones
salinas, plantas y animales son malos conductores. Oiversos acettes, made
ra seca, la seda, el caucho, el plistico, el vidrio y aire son considera -

dos aislantes,

Hay tanta actividad en la zona quirGrgica que el contacto de friccién-
con uno de los muchos materiales no conductores de la sala puede gemerar -
cargas, Deben existir vias de escape de las cargas electrostdticas que se

eliminan tan répidamente como sean generadas; es Gtil el uso de pisos con
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ductores y contactos conductores eficientes., Todos los objetos conducto -
res mdviles y el personal deben tener cuidado con el contacto adecuado -

eléctrico con el piso.

Medidas de PrecauciOn:

Tomar tierra: Esta toma (descarga) aplicada a los riesgos de la sala-
de operacfones se {nterpretard con un sentido especial, pueden usarse los-

sigufentes métodos:

. Rueditas conductoras: De caucho duro impregnadas de acetileno o -
carbdn negro, satisfactorias para la descarga, $1 no se hallan cu-

biertas de polvos hilo, suciedad.

. Cadenas de Cargas: Eiiminan la electricidad estética del equipo -

del quirdfano, s6lo si se manejan las condiciones siguientes:

a) Pisos conductores o con franjas de metal a cortos espacios.
b) Se utilizardn para mayor seguridad dos cadenas cruzadas en ca-

da pfeza del equipo, que hardn contacto con el piso,

c) Se limpiardn con frecuencia estas cadenas eliminando sustan -

cias extrafias con cepillo duro y detergente.

d) Es preferible usar las cadenas de eslabones abiertas a las de-
bolillas, la suciedad aumenta 1a resistencia de Ja cadena, da-
do que 1a zona contaminada es i{naccesible a la limpieza, per -

diendo 1a conductividad.

¢} Las cadenas serdn de acero inoxidable que no emiten chispas; -

se recomiendan cadenas de bronce No. 45 o 50.
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Pisos Conductores: De caucho, linoleo, mosatco o mirmol, son muy ma -

los conductores eléctricos. Las cargas se neutralizan lentamente por esos

pisos y puede existir una chispa peligrosa antes de 1a neutralizacién to -

tal.

Actualmente existen pisos conductores satisfactorfos homogdneos, du-

raderos y de buen aspecto.

Humedad: La buena ventilacitn o acondicionamiento de aire es necesa-

ria para el buen confort. S$i existe un grado de humedad medio (no menos-

de) 50%) contribuye a la conductividad eléctrica de los materiales (espe-

cialmente el algoddn); aln ast la elevada humedad relativa no es (nica o

menos satisfactoria a la solucitn del problema {mpidiendo cargas est&tt -

cas.

Equipo:

Eléctrico: Se requerird de receptdculos contra incendios y enchu
fes a prueba de explosiones en todos los conectores de l1a 1fnea -
en 1a zora de anestesia si estdn colocados a menos de 5 pies del-
piso. Los que no sean a prueba de explosidon se limitardn a una -

altura mayor & la mencionada.

Los instrumentos de iluminacidn funcionardn a 8 volts o menos; es
importante que todo el equipo eléctrico usado en presencia de -
anestésicos inflamables contengan motores y 1laves a prueba de ex

plosibn.
Equipo de Anestesia:

&) Llas miquinas de gas deben ser equipadas con tubos de respira-

¢idn de caucho, mascarillas y bolsas,



-241-

b) Cada extremo de los tubos de caucho tendrd sole conectores de
conduccibn,

c) Se usarin recepticulos de caucho en las miquinas de gas en -
vez de alta resistencia.

d) Para mayor seguridad se trasladard al paciente con la miquina
de gas desconectada, después del adecuado aistamiento se co -

nectar8 de nuevo y se continuard el curso del anestésico.

. tquipo de Quirdfano: Se considera seguro, si se adoptan las si «

guientes precauciones:

a) Deben ser cubiertas con caucho conductor las colchonetas, al-
mchadillas y camillas.

b) Las mesas de operaciones, instalaciones de anestesia, banqui-
tos y mesas de fnstrumentos serdn equipadas con material con-
ductor en iugares que tocan et piso,

¢) No se utilizardn sibanas de algodén, ni plastico y de la mayo
rfa de las fibras sint&ticas para los pacfentes o equipo en -
la zona anestésica.

d) La utilizacién de endoscopia con 6 a 8 volts. no constituyen-

riesgo alguno.

Persomal:

Se reducird al minimo, los riesgos de explosién e incendio, mantenien

do contacto con el paciente y el aparato de anestesia, y:

. Lautitizacion de uniformes de algodén que retienen conductividad
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satisfactoria a humedad baja relativamente y no producen cargas ni

adquieren por friccidn de contacto.

Son convenientes los zapatos de suela conductora, los que usan -
calzado con suela de goma o de materfal sintético pueden ser con-

ductores est3ticos, cualquiera que sea el tipo de piso usado.

Entre las precauciones de orden general se tendr&n en cuenta las si -

guientes con particular importancia:

Mantener alejadas a las visitas del equipo si el agente es un -

anestésico inflamble,

A} utilizar el cilindro, se abrird la valvula de manera total y -

se mantendra cerrada si no se usa,

La vilvula del cilindro se abrirs lentamente al administrar oxige
no, la esfera del medidor se mantendrd apartada del operador y el

personal,

No permitir que se mezclen o se agregen gases a ni‘ngﬁn ciltndro,-
ni lubricar alguna parte del cilindro con aceite u otro combusti-
ble, Solo el! personal bfen entrenado y calificado hard las repa-

raciones de! equipo de gas.

S§ un paciente ya anestesiado con una mezcla inflamable requfere-

electrocauterio cerca del cuello o cara, conviene:

a) lnterrumpir la administraci6n del agente anestésico y miquina
y cilindro serdn 1levados por 1o menos a § pies del paciente.
b) El paciente respire aire ambiental no menos de 3 minutos, in-

sertar una jeringa de 10ml. en la cavidad oral, tomando una -
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muestra de gas exhalado por el paciente.

c) Llevar la jeringa con la muestra de gas exalado a una habita-
cidn vecina donde se pueda encender una lamparilla de alcohol.
Sacar el embolo de la jeringa y poner la baca del cilindro en
contacto con ia llamarada. S{i la reaccitn del gas exhaladoe -

es negativa puede realizarse el electrocauterio,

« Al utilizar la técnica de absorci6n del dibxido de carbono en la«
administracidn de agentes anestésicos, se tomari en cuenta 1o sf-

gulente:

a) Correr en la mascarills agua y humedecer las manos inmediata-
mente antes de inictar la anestesia por inhalacién, poner en-
contacto con 1a cara la mascarilla después de conectar el apa
rata.

b) Tocar al paciente y 1a miquina de gas antes de Tiberar vapo -
res o gas, hasta que se hagan todos los contactos, solo flufe
r8 una mezcla no inflamable,

c) Interrumpir y restablecer conexiones de la mascarilla con el
paciente solo cuando esté en manos del Anestesiste y no fluye

gas.
. Estar alertas contra e? silencioso e invisible riesgo de la elec-
tricidad estdtica o de friccidn. Una chispa que apenas se ve o -

se siente puede ser desastrosa.

Actualmente en los consultorios dentales no es necesario el uso de -
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anestésicos inflamables, con instalaciones adecuadas puede adminfstrarse -
a los pacfentes una combinacifn de barbitlGricos endovenosos y anestesfa, -
{6xido nitroso-oxfgeno) con fluotano o un agente mis econbmico como el tri

cloroetileno.

Pueden Impedirse los accidentes de incendios o explosiones si el Den -
tista y el Anestesista estin bien informados de Tos Gltimos procedimientos

de seguridad.
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TEMA XIV

Cuidado Posanestésico:

Toda Anestesia General se divide en 3 partes: induccion, mantenimien

to y recuperacifn, independientemente de su duracién.

Las dos primeras fases estdn al cuidado del Anestesista y en todos -
los casos la tercera se inicia bajo su orientacion, aunque esta fase pos-
anestésica es en realidad parte de la anestesia, par esta razén, el Anes-
tesista debe mantener atenta vigilancia sobre el paciente y entregarlio a-
personal experto, solo cuando se estd seguro que el estado del paciente -

lo permite.

El perfodo inmediatamente siguiente a2 1a termipacidn de la cirugla -
(mantenimiento) y el comienzo de 1a fase de recuperacidn, estén colmados-

de peligros.

Al término de la intervencifn aunque parezca que el paciente ha sopar
tado bien la operacifn, el Anestesista no aprovechard la oportunfdad de -

lavar la mascarilla y tubos, o hacer algo que lo aparte del enfermo.

El paciente que requiere intubacidn intratragueal para mantener un =
acceso de afre adecuado, puede presentar un problema posoperatorio, si no
recibe un tx. adecuado al ser retirado el tubo por el Anestesista, se rea
lizars cuando el paciente estd en el plano conveniente; en el caso de -

los pacientes jovenes deben ser atentamente observados después de la exty
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bacifn y en casc de haber sido traumatica se debe de estar preparado para

la posibilidad de edema de glotis.

El Anestesista contraolard el traslado del paciente del s1116n dental-
o de 1a mesa de operaciones a la sala de recuperactfn y no lo dejard has-
ta que esté completamente satisfecho acerca de su estado y de 1a competen

cia de la persona que se hard cargo i{nmedfatamente,

Los movimientos o cambios de posiciSn pueden alterar la fisfologia -

circulatoria de un paciente anestesiado.

Por esta razon el Anestesista debe cerciorarse que el paciente sea -
trasiadado suave y lentamente. Ourante 1a recuperacidn de la anestesia -
de cirugta oral el paciente no se colocard en posicidn supina porque per-
mitird que se deslice sangre o mucosidad a ta faringe y crear un riesgo -
respiratorio. Debe colocarse en posicién lateral o decGbito ventral, de-
manera que toda sustancia residual de la cavidad oral se aleje de ta fa -

ringe en lugar de cier en ella.

No se dejard solo al paciente hasta que domine por completo sus refle

jos y tenga conciencia del ambiente.

El oxfgeno, aparato de succitn y demds equipo debe estar disponible -

en la sala de recuperacidn y el personal debe de conocer bien su uso,

No deben de tolerarse obstrucciones respiratorfas de ningin grado, -

porque ta hipoxia puede ser insidiosa, por ello deberd de mantenerse M -
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bre el acceso de aire que asegurard la adecuada ingesta de oxigeno y eli -
minacidn de dibxido de carbono. El oxfgeno serd administrado al menor -
transtorno, Oebe observarse durante la fase de recuperacidn para cercio -
rarse si existen obstrucciones respiratorias subsiguientes al vémito o si-

se acumla sangre en la faringe.

Muchos pacientes experimentan dolor intenso durante el pertfodo posa -
nestésico inmediato, puede parecer desproporcionado con relacidn & la in -
tervencidn quirGirgica, 1a reaccidn dolorosa puede ser exagerada si se em =
plearon barbitdricos y 6x1do nitroso especialmente (dado que estos solo -
disminuyen mds que aumenten ¢1 umbral del dolor, no es dificil interpretar

1a exagerada manifestacidn del dolor).

E1 delirfo es raro, aunque puede crear un problema posanestdsico; es-
mis frecuente en jOvenes y creemos que en gran parte es causado por la pre

sencia de! dolor persistente.

El uso de 105 narcOticos y otros analgfsicos potentes pueden alivtar -
este estado, utilizados con precaucién para no prolongar el tiempo de recu

peracion.

Generalmente las salas de recuperacidn de los hospitales cuentan con -

cami)las especiales con rieles laterales para proteger al paciente.

EV cutdado posanestésico de Tos pacientes ambulatorios fmplica una con
sideracifin mayor que raramente se zplica a los pacientes de hospital. Es-

tos deben salir del consultorio dentro de un lapso razonable, se les permi
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tira retirarse con un adulto responsable y sabiendo que se ha recuperado-

1o suficiente para no correr ningin riesgo,

€1 pulso y la presi6n arterial deben ser estables y las drogas lo su~
fictentemente eliminadas para que el pacfente esté en armonfa con el am -
biente y posea el grado suficiente de control muscular para pemmitirle mo

verse sin ayuda.

Cuando el paciente va a salir se registra una nota en la ficha médica

y se dicta un resumen de alta:

1 Nomize de! pecens ¥ 8u momeno de nha on ol hospol
Famho de odmoion
focha ds sha

I 2 tdod. 1z y seno de! pxeaty
MOHv0 88 10 DOmE.On ¥ B NIOM N0 Laandy ONEIeo pEneral

I Besuhagics du la At v @81 snomen I (mddwo y
¥ madcondn ecivol

Nombrg de! misd«o que (tenplew lo hiswiia y ol s10men T cn
& Complew lo dul o { N Panko by 1824}

$ Bleroncio del pociens w4 Lo wlo de rcupereion y en sv hobrtesdn
¢ lido dat pacents ol oha
7 Penono on o el 1 va 81 pocente de oie

8 naniisonss poro el undodo an o hogor snwegodes o ks podes y madocdn re-
aroda (dose ¥ contdod de 10mos)

¥ Prbaima triacdn @l prxibom

a

2 sevvian cop-on el wesman de 0ha of MmEdic e posee y 6! MIdKD U adanK-
logo qua formutd io deeatdn

Fig. 1588, Componentrs del revumen del odontsiogn pars el ahta del paciente.
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Las instrucciones posoperatorias y recetas necesarias se entregarin a

tos padres y se arregla una cita posterior para el nifo,

El OdontBlago deberd estar disponible esa noche en caso de que los pa
dres requieran ayuda para atender a su hijo despuss de regresar a su ho -
gar.
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. vty 3 v

Romsnaass. conwuls 00 19 IS 1 Wy MeMOreog Dol duianie |
e v e s 103 10 ey & et o ot v
Compnchtn o b cogvinw ¢ 00 viaudy
. Clbligue @ wmer Napedon ¥ olartt lo swmtuacdn
CArewe G ' Eraeey madcptn uathedl oo (1 Errpapends}

[ i loe e . ot p oo

@ e indussuden)
10. Matmcdn pore fun rbumos (¢ crresgmnds)
1. Drow bherin angrn sdud ¢ wisronce del patans
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CONCLUSITONES

El uso de la Anestesia General racionalmente aplicada,
con el conocimiento de sus efectos tanto bené&flcos como de -
riesgo y en manos de personal experimentado, ofrece una alter
nativa a la solucifn de los problemas que pudieran presentar-
se en la Qdontopediatria, en pacientes dificiles puesto que -
es un método sencillo y de flcil aplicacibn que proporciona -
la inmovilidad y la analgesia necesaria; ademds la recupera -
cion es relativamente rdpida, el trauma psicolbgico del peque
fo e¢s minimo y los familiares adquieren una mayor confianza -
con los médicos tratantes.

La Anestesia General es un método que actuaimente ha co
brado gran importancia en el trabajo del Cirujano Dentista, -
por ello es de suma importancia que el Odontélogo conozca y -
aplique adecuadamente este procedimiento, lo cuai le permiti-
rd desenvolverse en cualquier circunstancia y sobre todo en -

Odontopediatria.
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