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INTRODUCCIÓN 

Este trabajo nace de la lnquietud de s<iber rnas acerca de lc:is alternativas 

que tiene e! paciente ped1atrico en cué1nto ai n1ane10 del dolor y la ansiedad 

en el tratan112nto dental y que una de el:;::is Dl!ecle ~er 1.:1 anestes1;::i gener ;;i! 

E! cirujano cient1sta al igual que los pad~es tienen una relativa 1nfluenc12 en 

la toma de decisión del uso de la anestesia general y esta decisión tiene 

1nfluenc1a en factores no clínicos (las normas del odontólogo, el conjunto de 

actividades para la anestesia, las diversas sugerencias en e! 1nterito de 

reducir los niveles de anestesia general ,las necesidades del paciente y ei 

odontólogo) 

Muchas veces los padres no son capaces de buscar 1nformac1ón acerca ae 

!a anestesia general siendo que se uti!1za en sus niños lGl 

Los cirujanos dentistas debemos de saber diferenciar que es analgesia 

Sedación leve, sedación profunda y anestesia general Ya que n1uchas 

veces confundimos estas, y la reai1dad es que estamos hablando de técnicas 

muy diferentes. 

En !os antecedentes h1stoncos se menciona a Horace Wells como el 

descubridor de la anestesia y como fue e! primero en inhalar e! gas (oxido 

nitroso) para la extracción de un diente el 12 de D1c1embre de 1844. 

Para comprender mejor el tratamiento dental en los pacientes ped1átncos 

bajo la anestesia general en este trabajo empezaremos hablando sobre el 

control del dolor y !a ansiedad as1 como e! control de ia conducta ya que esto 

va a ser el primer paso para saber que metodo se va a utilizar en cada niño 



f.:'.:11scgu1dé'! se hélblar·<i ele lt'l defin1c1on y su d1fere11c1;;i ouc t:')X1ste e11 cucinto 

ot1as tec111cas de sedación 

Pnster101Tne:ite se nablar.::i de 1us etGpGs v tases de la ar1aste:;:;1a ~:e::-2«~1 

Las ventajas y desventa1as de la anestesia gene1·a\ al igual que las 

1nd1cac1ones y contra111d1cac1ones son la base y la pauta a seguir para sabe¡ 

S1 podemos ut1l1zar la anestesia general 

Tarr1b1én se 111enc1onaran los tipos de anestesia que hay y los pacientes aue 

es tan indicados pai a cada una de ellas 

Los estadios que atraviesa la anestesia general y los niveles qL.e alcanza 

cada uno 

Es importante conocer Jos agentes anestésicos y los fármacos que se 

u~1l1zan más frecuentemente. 

Para !a anestesia general es de vital 1mportanc1a contar con todo el equipo 

necesario por Jo que se menciona los .1 grupos de! armamentanun1 

Enfocándonos ya en el tratarniento dental se hablara de las 1nd1cac1ones 

preoperatonas, exámenes de labora1ono biometría hemá11ca grupo 

sanguíneo, pruebas de coagulación, tiempo de protombina quim1ca 

sanguínea, examen general de sangre y orina 

Las lnd1cac1ones a los padres es algo en !o que debemos ha~er mucho 

énfasis ya que aquí se aborda cuan impvrtante es que !os padres sigan las 

1nd1caciones del anestesiólogo y los 

seguirlas 

riesgos que puede tr2er el no 



l-:.;1sequ1d<1 SP :1bordara 121 terna de prepa1ac1on del paciente :)ara !J 

~1nestes1a. e: tr-at<1rn1ento dental Ier1111nac10:~ d0l proced1n1!'2nto y 

1 ccupernc1on clel paciente 

ra111b1cr. se h21bl;-'1r;c:i de las 1na1cac1ones oosoperatorias 

P3; a f1nal1za1 se hablara de corr1piicac1ones y ernergenc!as en ia anesles:a 

gener·ai 

()ut; al igual que otras tecn;cas no esta exenta de ellas. pero en la n1ed1da 

que se s1g;::i;-i los porárnetros sera n1enos la 1nc1denc1a c!e las rn;sn·1as 



-------- ~--- --- -·----------------

--------------------------------·---------

Hora ce Wells ( 1815-1848) 



1. ANTECEDENTES HISTORICOS 

Los quimicos estaban dando grandes pasos en el último cuarto del siglo 

XVIII Se aislaron muchos gases, entre ellos el nitrógeno, por Daniel 

Rutt1erford en 1772 y, en 1774. el oxigeno por el brillante clérigo inglés 

Joseph Pliestley que había descubierto dos años antes el oxido nitroso. Se 

esperaba que estos nuevos gases pudieran a combatir las enfermedades y, 

para experimentar con ellos 

Sin embargo el oxido nitroso produce. en un primer momento, excitación y 

solo mas tarde, sedación e inconsciencia Así pues, a pesar de no saber 

aprovechar el segundo atributo del gas, la profesión médica toma en 

consideración el primero; de hecho los estudiantes de medicina durante los 

años 1830-1840 a menudo organizaban Juergas de oxido nitroso, en las que 

se inhalaba el gas por el agradable efecto que producia. 

Durante estos años, actores ambulante, a menudo caracterizados de 

profesores viajaban a lo largo de los estados unidos haciendo 

demostraciones sobre los efectos del oxido nitroso. 

El 11 de diciembre de 1844, un joven dentista de Hartford, Connect1cut. 

Horace Wells (1815-1848) Asistió a una de las presentaciones del profesor 

Coitan 



Uno de los voluntarios entre él publico, un hombre llamado Cooley 

conocido de Wells, se hinó con fuerza en Ja espinilla dando tumbos por el 

escenario, Cuando volvía a su sitio, Cooley no se había dado cuenta de que 

estaba herido. Wells comprendió inmediatamente las 1mplicac1ones de este 

incidente. Le pidió a Coitan que fuera a su oficina a la mafíana srgwente con 

suministro de oxido nitroso y un colega, el Dr John R1ggs, extrajo una muela 

a Wells despues de haber inhalado el gas 

Al despertar exclamó: 

No senti más que el pinchazo de una aguja. 1 Ha comenzado una nueva era 

en la extracción de las muelas' 

Después de usar el oxido nitroso es unos cuantos pacientes, Wells p1d1ó al 

Massachusetts General Hospital, por entonces la 1nst1tución médica mas 

famosa de la nación, que le d1ern la oportunidad de exponer públicamente su 

gran descubrimiento. En enero de 1845 Wells extra¡o, en la clase del Dr 

John Collins Warren, una muela a un estudiante Por desgracia, retiró el gas 

mientras el paciente estaba aún en la fase de exc1tac1ón, y el estudiante 

chilló como si sintiera dolor Y a pesar de que el ¡oven 1ns1stio en que no 

había sentido nada, Wells fue abucheado y tuvo que abandonar la clase, 

lmpávido, volvió a su practica y continuó usando el gas para sus 

extracciones. También discutió su trabaJO con un antiguo alumno un 

dentista llamado Will1am T G. Morton ( 1819-1868) 1,31 
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EL ÉTER 

Morton seguía cursos de medicina en Boston y tenía un profesor que era 

químico Charles Jackson (1805-1880), con el que d1scut16 el nuevo calmante 

de Wells. Jackson sugirió que Morton probara el éter. Jackson tenia el habito 

de inhalar éter, cayendo a menudo sin conocim1ento, como !o hacen los 

bebedores, y conocía la capacidad del éter para causar la 1nconsc1enc1a 

Después de experimentar con la droga en algunos animales y consigo 

mismo Morton estaba preparado para utilizarlo en las extraccJones de 

dientes. Su primera prueba fue un éxito. 

La controversia sobre el descubrimiento de Ja anestesia permaneció abierta 

durante vanos años hasta que el congreso finalmente retiró la oferta la cual 

consistía en un premio de 10.000 dólares al descubridor de la anestesia 

Horace Wells después de tratar en vano de conseguir el reconoc1rniento se 

suicidó Jackson se volvió foco y fue confinado en una 1nstituc1ón Morton. 

empobrecido a causa de las batallas legales, muria en la m1sena Long volv10 

a ejercer en su pequeña ciudad. G A quién debe concedérsele e1. ménto?. 

Para que uno sea consíderado verdadero descubridor de una nueva técnica 

debe satisfacer tres condiciones. 

Debe descubrir algo que no sea conocido por la mayoría 

Debe de ser consciente de su signlficado. 

Debe comunicar su descubrimiento a otros. 
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De todos los aspirantes, sólo el dentista horace Wells satisfacía las tres 

condiciones. 

Ahora. mas de 130 años después es probable justo, en honor a la verdad 

Citar a Wells con Morton repartiéndose el honor del descubrimiento De 

hecho, el uso del éter ha desaparec'tdo en la mayor parte de las clinicas. 

mientras el oxido nitroso, usado en el 65% de los procedimientos anestésicos 

está resultando de más larga duración 

Las mayores organizaciones profesionales llegaron a conclusiones 

similares. La American Dental Assoclation inicio el camino en1864 cuando 

aprobó una resolución afirmando que a "Horace Wells de Hartford. 

Connecticut pertenece e! mérito yel honor de haber introducido Ja anestesia y 

protestan de la injusticia hecha a la verdad y a la memoria del Dr. Horace 

Wells, por esfuerzo llevado a cabo a lo largo de una serie de años y 

espec1a!men en !a última sesión de! Congreso por conceder este mérito a 

otra persona o personas 

Sets años más tarde, la American Medica! Association en su congreso de 

Washínton, D.C. resolvió "que el honor del descubrimiento de la anestesia 

práctica se debe al recientemente desaparecido Dr Horace Wells de 

Connecticut (9 1s¡ 

Fig.1.EI N20 se u$aba 

para fines sociales. 



La anestesia en la odontologia 

Solo dos meses después de la demostración publica de Morton y dos días 

antes de la operación femoral de Listan, un eminente 1oven dentista de 

Londres. James Robinson (1816-1862), realizo en Inglaterra la primera 

extracción dentaria bajo éter como anestésico sacándole una muela a una 

mujer Joven El aparato de Morton consistía en un globo de cristal dentro del 

cual habia colocado una esponja saturada con éter Tanto Robinson como 

listan diseñaron equipos diferentes de alguna manera al de morton. Pronto 

los investigadores experimentaban con d1st1ntos articulas para administrar el 

gas de forma que se pudiera controlar la dosis haciendo mas segura la 

anestesia. 

En noviembre de 1847, un médico escocés, James Simpson, introdujo el 

cloroformo. un anestes1co mas tac1I y agradable de aplicar que el éter, siendo 

adoptado con entusiasmo por médicos, dentistas y cirujanos de ambos lados 

del Atlant1co Pero el cloroformo es también un anestesico muy peligroso y 

pronto las revistas dentales empezaron a publicar artículos sobre jóvenes, 

hombres vigorosos y mujeres que habían sucumbido al cloroformo mientras 

se \es extraía una muela. Consecuentemente el éter volvió a ser el 

anestésico por excelencia. 

La adopción del oxido nitroso como anestésico dental generalizado se 

retrasó durante muchos años 17 para ser exactos. El actor Gardner Quincy 

Coitan fue el responsable de su reintroduc1ón En 1862, en una demostración 

en New Bnta1n, Connecticut, una muier de la audiencia le pidió a Coiten si 

podia darle oxido nitroso para que su dentista, pudiera extraerle una de sus 

muela. Coitan así lo hizo y la operación tuvo tanto éxito que Dunham, se 

convirtió en un apasionado defensor de este anestésico. 
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Evans doctor esmerado y responsable, estudio las propiedades del gas 

para determinar la concentración óptima que debia usarse y los mejores 

métodos de administración, ya que el procedimiento estaba aun en sus 

comtenzos y los especialistas no estaban seguros ni siquiera de s1 e! gas 

debia ser administrado al paciente sentado en la silla o acostado 1,,, 81 

La clase médica inglesa, altamente conservadora, hizo, sin embargo, vanos 

intentos para desacreditar la nueva anestesia. La revista médíca Lancet en 

1868 publico una evaluación extremadamente negativa (y erronéa) del 

fármaco. El gas ha sido tratado como un agente desconocido, encantador y 

peliectamente innocuo; cuando je hecho, se trata de uno de !os mejor 

estudiados, menos encantadores, y menos peligrosos de todas las 

sustancias que se han usado para la producción de anestesia general 

La profesión odontológica en Inglaterra nunca pódra olvidar la generosidad 

del Dr. Evans al dedicar su tiempo y dinero a la introducción entre sus 

colegas de lo que se cree que constituye una valiosa ayuda para su trabajo y 

un inestimable alivio para el sufnmiento de la humanidad. 

En 1841 el Dr Alfred Velpeau, el mejor ClfUjano de Francia de este siglo 

proc!amaba " Escapar a\ dolor en las operaciones quirúrgicas es una 

quimera que no nos esta permitido comtemplar en nuestros dias En una 

operación el instrumento cortante y el dolor son dos ideas que nunca se 

presentan separadamente en la mente de! enfermo, y es necesario para Jos 

cirujanos admitir su asociación". Gracias a W, solo tres años mas tarde los 

enfermos ya no estaban, según las palabras de Worsdworth "condenados a 

ir acompañados del Dolor, el Míedo, v la Sangre" 'lfil 
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2. CONTROL DEL DOLOR Y ANSIEDAD. 

El tratamiento odontológico es asociado con el dolor y la ansiedad por la 

mayoria de las personas, por lo que la asrstenc1a dental del niño exige un 

contacto personal de confianza mutua entre el equipo dental y el paciente 

Los procedimientos dolorosos son el factor que va a influir más, junto con el 

temor y la ansiedad, en el tratamiento dental Si no se le toma por sorpresa el 

niño tiene le capaódad bastante notable de tolerar molestias poco 

importantes. pero debe evitarse el dolor más acentuado. En la odontologia 

moderna, el clinico cuenta con una gran gamma de métodos para evitar el 

dolor a sus pacientes 

En un estudio se encentro que los niños de 1.5-2 años son 

extremadamente sensibles al dolor Los niños de edad preescolar y escolar 

hasta los 11-12 años por lo general no pueden distinguir entre dolor y 

molestia o entre dolor y tacto. Cuando el niño desarrolla la capacidad del 

pensamiento abstracto, alrededor de los 12 años su reacción al dolor se 

parece más a la del adulto, la mayoria de los niños de esta edad también 

están en condrciones de asumir total responsabilidad acerca del uso o no de 

la analgesia local. Antes de esa edad es el dentista quien tiene esa 

responsabilidad También influyen las actitudes parentales ante los 

procedím1entos dolorosos (s, 13,17¡ 
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3. MÉTODOS PARA CONTROLAR EL DOLOR 

3 1 T erapéut1ca . eliminar la causa del dolor. 

3.2 Enfoque psrcológ1co y premedicac1ón 1nf!u1r s.obre la actitud del paciente 

3 3 Anestesia local Bloqueo de los impulsos nerviosos 

3 4 Analgesia. Aumento del umbral doloroso 

3 5 Anestesia general: Depresión cortical (13\ 

Las leyes y normas que ngen la práctica odontológ1ca en Jos diferentes 

países contienen importantes diferencias en cuanto al derecho del 

odontólogo de utilizar diversos métodos para controlar el dolor También hay 

mucha variación en el derecho a prescnbir med1cac1án 
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4. EL CONTROL DE LA CONDUCTA. 

Es más un "arte que una ciencia Por ello no debemos olvidar nunca una 

filosofía básica " Los fármacos no deben usarse nunca como sustitutos de 

los métodos de acercamiento no farmacológicos de los que el odontólogo 

dispone" 

El ob¡et1vo de todo profesional que trabaja con un niño no es sólo conseguir 

un tratamiento efectivo y eficiente S1 no además una actitud positiva del 

niño encaminada a la conservación de la salud dental 

Desdichadamente, no siempre se pueden conseguir fácilmente estos 

ob¡etivos, ya que la conducta del niño en el gabinete puede estar alterada por 

multitud de causas que pueden hacer necesario el uso de fármacos 

sedativos, que asociados con los métodos habituales de acercamiento y 

comun1cac1ón nos permit1ran lograr los objetivos establecidos, fomentar la 

educación. aliviar el miedo y la ansiedad. y establecer una relación de 

confianza entre el dentista y el niño 

Para un mejor análisis de estas conductas interrupt1vas y de su control se 

hara una clasificación del paciente odontológ1co en !os siguientes tipos· 

1. Cooperativo. 

2. Cooperativo tenso. 

3. Ti mido. 

4. Aprensivo. altamente aprensivo. 

5. Temeroso o ansioso. 

6. Terco o desafiante. 

7. Hiperemotivo. 

8. Impedido. 

9. Emocionalmente inmaduro 
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Generalmente, las técnicas básicas serán suficientes para el paciente 

cooperativo, el cooperativo tenso, el tímido y el ansioso, s1rviendo de base 

para el terco o desafiante y el altamente aprensivo. en los que habra que 

recurrir con gran frecuencia a técnicas restnctivas o lntim1dat1vas (l > 

Todos ellos tendrán que ser ayudados en numerosas ocasiones medrante 

una sedación ligera, que colocara a! niño en un estado de relajación y de 

reposo, permitiendo de esta forma que sean receptivos al tratamiento dental. 

Por último el impedido el hipermotivo y el emocionalmente inmaduro, serán 

en ocasiones candidatos a la sedación profunda o a la anestesia genera\ 

'º 



5. DEFINICIÓN DE ANESTESIA. 

La anestesia general puede defm1rse como la parálisis Controlada 

irregular, reversible, de las células del sistema nervioso central. 

Los diversos medios mediante los cuales pueda producirse la anestesia 

general deben ser controlables hasta cierto punto. de manera que se pueda 

regular el alcance de la depresión y la consiguiente parálisis celular. Esta 

depresión debe ser reversible, dado que es de vital importancia la 

recuperación total 

La palabra anestesia deriva del griego y puede interpretarse literalmente ya 

que significa "sin sensibilidad" Todas las modalidades de la sensación 

incluso la consciencia, se pierden {15J 

Cuando un anestésico general es adm1n1strado en cantidad suficiente el 

sistema nervioso central es deprimrdo de siguiente manera: 

,...- Cerebro: (Corteza cerebral) Memoria, JUic10, conciencia. 

, Cerebelo: (ganglios basales) coordinación muscular. 

;.- Medula espinal - impulsos motores y sensoriales 

.,_. Centros medulares - centro respiratorio y circulatorio. 

El cerebro, es la zona más desarrollada del sistema nervioso central, es el 

primero en ser deprimido Esto produce una perdida de memoria (amnesia) 

dificultad en el juicio, confus1ón en Jos sentidos especiales y finalmente 

inconsciencia. Sin embargo el paciente aun reaccionara a los estímulos 

dolorosos cor. movimientos musculares un tanto coordinados. 
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A medida que se deprime el cerebelo y los ganglios basales, el paciente 

pierde la coordinación muscular y puede realizar solo movimientos confusos 

en respuesta al estimulo doloroso. A medida que se incrementa la acción del 

agente anestésico la depresión irregular descendente se manifestara al ser 

recorridos !os centros medulares de respiración y circulac16n y ser depnn11da 

la medula espinal. El paciente ha perdido la capacidad de transmitir impulsos 

motores y sensona/es y no puede responder a los estímulos dolorosos con 

ningún movimiento muscular. Por último los centros medulares son 

gradualmente deprimidos hasta el punto en que si se permite continuar la 

presión cesa la respiractón y la circulac1ón (15) 



5 1. Analgesia. significa literalmente sin dolor, mientras que anestesia 

signifrca sin sensacrón, por lo tanto. el nombre de analgesia foca! es más 

apropiado que la anestesia local 

5.2 La analgesia general Es un estado de reducción de la percepción del 

dolor en un paciente consciente 

5 3. La sedación describe un nivel de depresión de la consciencia que 

puede variar de !1gero a profundo En un estudio realizado se encentro que 

muchos niños referidos para anestesia general pueden ser tratados baJO 

sedación. Además es preferida por los familiares y niños por el costo y la 

técnica (19) 

Sedación leve. El paciente mantiene la capacidad de conservar 

independientemente la via aérea y responder de forma adecuada a las 

ordenes verbales. Los reflejos protectores son normales 

Anestesia general. Es un estado de perdida de la consciencia reversible. 

Inducido por agentes anestésicos y en el que desaparece la sensación de 

dolor en todo el organismo En un estudio donde se hacia solicitud para 

anestesia general para extracciones dentarias se encentro que no todos son 

candidatos para ella ya que se pod1an tratar bajo otras técnicas 120, 
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6. FASES DE LA ANESTESIA GENERAL. 

Una fase puede ser definida como una parte integral del proced1m1ento 

total caracterizado por ciertas hm1tac1ones definidas en cuanto al tiempo y las 

c1rcunstanc1as: 

6.1. Fase de inducción. Esta forma la primera parte integral de todos los 

proced1m1entos anestes1cos, incluso alguna o toda medicación previa hasta 

que el paciente esta suficiente anestesiado como para que el cirujano pueda 

1n1c1ar su labor. Esta tendrá una duración d1st1nta segun los agentes usados y 

la intensidad de anestesia requerida. 

6.2. Fase de mantenimiento. Comienza cuando !a anestesia es bastante 

profunda para permitir la intervención quirúrgica y continua hasta que la 

operación ha sido completada Es conveniente que el anestesista logre las 

condiciones de trabajo óptimas para el cirujano y a la vez mantenga al 

paciente en un estado fisiológico lo más satisfactorio posible. Puede ser 

necesario variar la intensidad de la anestesia durante esta fase. 

6.3. Fase de recuperación. Va desde la finalización de !as maniobras 

quirúrgicas hasta que el pacíente vuelve a hallarse en armónia con ef 

ambiente y el control de sus facultades 11s) 



7. ETAPAS DE LA ANESTESIA GENERAL. 

Las etapas de la anestesia general, en contraste con las fases. describen 

la intensidad de la narcosrs (grado de depresión del sistema nervioso central 

producido por el anestésico en cualquier momento) 

7.1. Etapa de preparación. Esta etapa comienza con la primera 

premedicación en la noche antes de la rntervención qurrúrgica contrnua hasta 

que el paciente ya no esta en armónia con el ambiente. En ningún momento 

habrá anestesia propiamente dicha aunque haya evidencia de alguna 

depresión cort1caL E! paciente puede encontrarse en hipoalgesia o tener un 

umbral de dolor elevado según las drogas preoperatorias administradas. 

Debe mencionarse que puede estar ausente el dolor en los pacientes en los 

que no son intensos los estímulos dolorosos 

7 .2. Etapa de quemanesia. En esta e! paciente no tiene memoria pero 

puede presentar muchos reflejos. Esta se d1v1de en dos planos 

a)P/ano coordinado. Aquí el paciente reacciona con movimientos 

musculares coordinados dirigidos hacia el lugar afectado. Sin embargo aun 

en este plano no tendrá memoria de su experiencia. El cerebelo no esta lo 

bastante deprimido para interferir los movimientos coordinados. 

b)P/ano no coordinado. El paciente reacciona cuando se le aplican 

estímulos dolorosos, pero sus movimientos no son coordinados Durante este 

los pacientes pueden debatirse, luchar, gritar, toser, vomitar y permanecer 

1nmóv1les. Sin embargo responderán a estímulos dolorosos. Contrariamente 

a !a creencia popular, muchas intervenciones. especialmente en dentistería, 

puede realizarse estando el paciente en estado de Quemanes1a. El cerebro 

esta suf1cientemente deprimido para abolir la coordinación (1Sl 
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7.3. Etapa quirúrgica. En esta se depnrne la médula espinal y el paciente 

no ofrece respuesta a !os estímulos dolorosos. SegUn la clasificac16n de 

Clernent esta etapa se divide en 

,.- Qu1rúrg1co superficial 

,..,. Quirúrgico moderado 

Quirúrgico depnrnido. 

En el primero se caracteriza por la parál1s1s de la médula espinal y la 

incapacidad de transm1t1r !os impulsos motores y sensoriales 

Los dos siguientes se caracterizan por el grado de depresión de los centros 

medulares de respiración y c1rculac1ón 

No es conveniente que un anestesista en odontología administre al 

paciente una cantidad suficiente del agente anestesico corno para producir 

parálisis respiratoria Cuando esto se presente no debe considerarse como 

un plano adicional o etapa de anestesia sino simplemente una sobredosis 

que generalmente se presenta Jnadvert1damente (lSJ 
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8. VENTAJAS DE LA ANESTESIA GENERAL. 

No es absolutamente imprescindible la colaboración del paciente para 

conseguir una correcta anestesia general 

2 El paciente esta inconsciente Los pacientes ansiosos, los que 

representan problemas para ser tratados y los minúsval1dos mentales 

o físicos pueden rec1b1r un tratamiento odontológico de buena calidad 

en un entorno bien controlado, ya sea en una consulta odontológica, 

en el quirófano de un hospital, o en 1nstalac1ones para cirugía 

ambulatoria Si no se induce la pérdida de la consc1enc1a en este tipo 

de pacientes, el tratamiento odontológico puede ser 1mpos1ble de 

llevar a cabo, o puede quedar seriamente mermada la calidad del 

mismo. 

3. El paciente no responde a los estímulos dolorosos 

4. Se produce amnesia. La ausencia de recuerdos acerca del tratamiento 

es la indicación principal de la anestesia general 

5. La anestesia general puede ser !a unica técnica adecuada en el caso 

de ciertos pacientes, como los niños que aun no son capaces de 

colaborar, los adultos extremadamente temerosos y los pacientes con 

minusvalias físicas y mentales, como la esclerosis múltiple, la 

parálisis cerebral, el síndrome de down o el autismo 
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6. La aparición del efecto de los anestesicos generales suele ser 

bastante rapida. Los fármacos se adm1nlstran por la via intravenosa 

que son las dos técnicas en las que la aparición de los efectos es mas 

rápida En la mayoría de los casos puede inducirse la pérdida de la 

consc1enc1a en 1 minuto aproximadamente. 

7 Suele ser posible la adm1n1strac1on mediante a1uste escalonado, con lo 

que se admin1stra al paciente la cantidad mínima de fármaco 

necesaria para obtener el ob1et1vo deseado (1 2) 
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DESVENTAJAS DE LA ANESTESIA GENERAL. 

1 El paciente esta inconsciente Lo que antes se comento como una 

ventaja de !a anestesia general, tamb1en puede ser un 1nconven1ente debido 

a la gran cantidad de alteraciones fis1ol6g1cas que se producen al perder la 

consciencia. Estas alteraciones son nocivas para el buen estado general del 

paciente 

Este tratamiento exige amplios conoc1n1ientos y experiencia por parte del 

medico El manejo de un 1nd1v1duo que a perdido sus reflejos defensivos 

depende de la capacidad del anestesista para garantizar su segufldad y 

supervivencia 

2 Se produce una depresión de los reflejos defensivos del paciente. La 

perdida de la consc1enc1a va acompañada de una depresión progresiva del 

SNC y de los reflejos defensivos del paciente. La probabilidad de que 

penetren residuos, agua, salíva o sangre en las vías aéreas y produzca una 

obstrucción o un espasmo laríngeo es mayor en los procedimientos 

odontológ1cos que en !a mayona de las restantes 1ntervencrones qu1rúrg1cas. 

debido a que el odontólogo trabaja en la cavidad oral. Una de las misiones 

pnnclpales de! anestesista es garantizar el correcto func1onamlento de las 

vías aéreas del paciente. 

3 Se produce una depresión de los signos v1tafes. Es norma! que se 

produzca una depresión del func1onam1ento del aparato cardiovascu!ar y 

respiratof!o tras la administración de los anestésicos generales. Debido a 

este efecto, la administración de anestesia general ambulatoria esta 

contraindicada en el caso de paciente de alto riesgo, con problemas 

médicos 
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4 Se precisa de una formación profesional avanzada. El médico u 

odontólogo que pretenda adm1n1strar anestesia general debe haber superado 

un periodo de formación en anestes1ologia de al menos 2 años con 

ded1cac1ón exclusiva. Todos los miembros del eqwpo que participen en la 

adm1n1strac1ón de la anestesia general tamb1en deben de haber sido 

formados exhaustivamente, aunque no tanto como el médico. La falta de 

preparación o conoc1mientos de parte del persona! es una contra1nd1cación 

absoluta para la adrni111strac1ón de la anestesia general 

5. Es necesario un equipo de anestesia En el cual debe configurar como 

mínimo un anestesista, un ayudante, y un profesional de enfermería 

circulante. El médico encargado de la adm1nistrac1ón de !os anestésicos 

generales no debe de ser el que lleve a cabo el tratamiento odontológico. lo 

cual puede traer como consecuencia el aumento de r'1esgo de que se 

produzcan complicaciones graves. 

6 Para la administración de anestesia general es necesario la utilización 

de un equipo especial. La monitorización de un paciente anestesiado e 

inconsciente es más importante que la de aquellos que estan sedados. 

porque al ser imposible establecer una comunicación con el paciente 

(depresión del SNC), la un1ca forma de comprobar cúal es su estado general 

es !a de constatar el nivel de funcionamiento de otros sistemas corporales 

como el cardiovascular y el respiratorio. Ademas del eqwpo de 

monitorización, son necesarios otros aditamentos como un !aringoscop10 y 

tubos endotraqueales, orofaringeos y nasofaringeoS La carencia del equipo 

adecuado, ya sea para la monitorización ó para la anestesia general, es una 

contraindicación absoluta para la utJ!ización de esta técnica 
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7 Es necesario una zona de rean1mac1on para los pacientes Donde el 

paciente pueda permanecer hasta que se encuentre suf1c1entemente 

recuperado como para poder ser enviado a su casa En dicha zona debe de 

haber oxígeno y un sistema de aspiración, y se debe seguir rnonitonzando al 

paciente durante toda su estancia en la misma S1 no se cuenta con una area 

adecuada de reanimación esta absolutamente contraindicada la anestesia 

general. 

8 Las complicaciones durante la intervención son más frecuentes cuando 

se utiliza anestesia general que con las técnicas de sedación. Durante la 

anestesia general, !as alteraciones fisiológicas del paciente debidas a la 

adm1nistrac1ón de fármacos depresores del SNC es más profunda que en los 

procedim1entos de sedación. Los problemas relacionados con los aparatos 

card1ovascular y respiratorio, como la h1potens1ón. la taqu1card1a. la 

bradicardia las arritmias y la depresión respiratoria, se presentan con mucha 

mayor frecuencia en la anestesia general. 

9 El paciente al que se le va a administrar anestesia genera! debe 

permanecer en dieta absoluta durante las 6 horas anteriores al 

procedimiento Esto es facil de conseguir cuando el paciente esta 

hosp1tal1zado pero en el caso del paciente ambulatorio resulta mas 

complicado y peligroso ya que la presencia de alimento o liquido en el 

estomago puede ocas!onar vómito durante la 1nducc1ón de !a anestesia o la 

regurgitación a lo largo del procedimiento. Lo que puede acarrear la 

obstrucción de las vías aéreas. irritación traqueal e 1nfecc1ones pulmonares 
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1 O La evaluación preoperatona de !os pacientes a los que se va a 

adm1n1strar anestesia general de ser más exhaustiva que en el caso de una 

sedación consciente Donde deben realizarse rutinanamente análisis de 

laboratorio (221 

11 Costo muchas veces esto puede ser un inconveniente ya que mucha 

gente no cuenta con los recursos para realizar el tratamiento. y en un estudio 

se encontro que el tratamiento denta! con anestesia generar es más elevado 

en comparación con la sedación (i} 
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9. INDICACIONES: 

Gran ansiedad y miedo. El tipo de anestesia general que se utilice 

dependera del tipo de proced1m1ento odontológ1co que se vaya a llcvsir 

a cabo anestesia genera! ultraligera con barbitúricos 1 v. para 

proced1m1entos de corta duración o anestesia general ambulatoria 

mediante agentes anestésicos generales convenc1onales para 

intervenciones más largas en las que se lleve a cabo otro 11po de 

proced1n11ento odontológ1co 

2 Adultos ó niños con minusvalías mentales ó físicas (Paral1s1s cerebral, 

retardo mental, distrofia muscular, problemas ortopéd1cos resultantes 

de la pol1om1elít1s, discrasias sanguíneas, ceguera, sordera, eprleps1a 

y labio paladar fisurados S1 bien muchos de ellos pueden ser tratados 

exitosamente en el consultorro privado, la hosp1tal1zac1ón es 

conveniente y esencial en algunos casos seniles o desorientados En 

estos pacientes las técnicas de sedación suelen 1·esultar poco 

eficaces (2) 

3 Edad lactantes y niños Cuando el paciente es muy joven la anestesia 

general será conveniente tanto para el cómo para el personal 

odontológ1co E\ trauma que conlleva el tratamiento odontológ1co será 

mínimo y podra ser llevado de una forma más tranquila y controlada. 

mientras que la seguridad del paciente estará garantizada por ei 

anestesista 
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4. Proced11n1entos cortos y traun1átrcos Los procedirnientos de corta 

duración (menos de 30 minutos) pero de tipo traumat1co, como la 

extracción de cuatro terceros 1n0Jares incluidos. pueden ser una 

1nd1cac1ón para la anestesia generar ultraltgera con barbitúricos 1 v o 

con pro:::iofo\. 

5 Proced1m1entos largos y traur11át1cos 

6 Niños con 1ntoleranc1a a la anestesia local 

7 Niños que viven en aréas remotas 

8 N1f'1os menores de 3 años o con severo temor a la odonto\ogía 

9. Graves problemas de manejo en pacientes con genuino transtorno 

ps1qu1átnco (S s.12) 
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CONTRAINDICACIONES. 

Para la anestesia general ya sea en un centro hospitalario. ambulatorio, en 

consulta odontológica, centros quirurg1cos de d1a para proced1m1entos 

odonto!óg1cos electivos 

1 Falta de formación adecuada del médico 

2 Falta de personal convenientemente preparado 

3 Falta de material adecuado. 

4 Falta de instalaciones adecuadas 

5 Pacientes de alto nesgo. con problemas méd1cos(2 ¡1 

a) ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 

• Angina de pecho 

• Angina inestable 

• Infarto al miocardio 

• Hipertensión arterial 

• Arritmias . 

• Insuficiencia cardiaca congestiva 

• Cardiopatías congen1tas 

• Valvulopat1as cardiacas 

b) ENFERMEDAD RENAL 

• Glomerulonefnt1s 

~ Pielonefritis. 

e E! síndrome nefrót1co 

$ La insuf1c1enc1a renal crónica. 

º Fracaso renal crónico 
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c) ENFERMEDAD RESPIRATORIA 

• Asma. 

• Enfermedad obstructiva crónica 

• Bronquitis crónica. 

d) ALTERACIONES NEUROLÓGICAS. 

• Enfermedades convulsivas(epilepsia) 

• Accidente cerebrovascular. 

• Miastenia grave. 

e) ENFERMEDADES HEPÁTICAS 

• Ictericia. 

• Hepatitis virica (tipo A, By no A-no B) 

• Hepatitis crónica. 

• Hepatitis alcohólica 

• El higado graso. 

• La cirrosis nodular. 

• La cirrosis biliar. 

f) TRASTORNOS ENDOCRINOS. 

• Alteraciones de la glandula tiroides 

• Hipertiroidismo 

• Hipotiroidismo. 

• Enfermedades.óe las glándulas suprarrenales! 

• Síndrome de Cushing 

• Enfermedad de Addison. 
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g) ENFERMEDADES METABOLICAS Y GENÉTICAS 

• Diabetes mellitus 

Porfina 

• Hipertermia maligna. 

• Colinesterasa plasmática atípica 

h) ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS 

• Anemia 

Anemia drepanocít1ca 

Pol1citemia vera 

Hemófilia (12i 

En caso de la anestesia general ambulatoria los pacientes no aptos son: 

Pacientes con antecedentes de po!lom1el1tis que haya afectado a los 

músculos torácicos. 

2 Pac!entes con antecedentes de m1asten1a gravis 

3 Pacientes con la reserva cardiaca y/o pulmonar francamente 

disminuida. 

4. Pacientes obesos, espec1a!mente aquéllos con el cuello corto y 

grueso, en ios que será difícil el mantenimiento de las vías aéreas 
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B) ANESTESIA GENERAL CONVENCIONAL TIPO QUIRÓFANO. 

Este tipo es utilizado para procedimientos de duración comprendida 

entre 30 minutos y 4 o más horas, 

Debido a la larga duración de la intervención dental o quirurgica que se 

ha de llevar a cabo este tipo de anestesia suele uttllZarse solo para 

pacientes. ASA 1 y ASA 11 y para determinados pacientes ASAlll. Los 

pacientes ASA IV a los que se ha de administrar anestesia general para 

una intervención odontológica tienen que ser hosp1tal1zados antes del 

tratamiento y permanecer ingresados después del mismo. 

10.2 ANESTESIA GENERAL HOSPITALARIA. 

El paciente es ingresado al hospital con anterioridad al procedimiento 

planificado y sometido a pruebas para comprobar los posibles riesgos 

derivados de la cirugía y la anestesia, después se practica la intervención y 

se le mantiene ingresado por lo menos un día para que se recupere y se 

estabilice su estado físico. 

En este caso el odontólogo no precisa formación en anestes1ologia. El 

responsable de la admin1strac1ón de la anestesia para el procedimiento 

previsto es el departamento de anestesia. El anestesista debera ponerse 

previamente en contacto con el odontólogo para comprobar s1 es necesario 

hacer un tratamiento especial. En muchos casos en que se va a !levar a 

cabo un procedimiento odontológico de larga duración el odontólogo preferira 

que el paciente sea intubado por vía nasal (nasoendotraqueal) en lugar que 

por la boca (oroendotraqueal). para evitar interferencias.del procedimiento 

odontológico con las vías aéreas y viceversa (lZJ 
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11. ESTADIOS DE LA ANESTESIA GENERAL. 

Analgesia, excitación, anestesia quirúrgica y parálisis respiratoria. En 

la anestesia por eter para cirugía general los estadios y 11 se pasan 

rap1damente por alto a fin de conseguir una analgesia y an1nes1a completas 

Durante Ja sedación con oxido nitroso, e! paciente permanece en el estadio 1 

todo el tiempo Este estadio ofrece 3 niveles: los 2 primeros cond1c1onan una. 

analgesia relativa y el tercero una analgesia casi total. El dentista debe tratar 

de mantener al paciente en el estadio 1 Nivel 2 que corresponde al plano de 

analgesia retenida El nivel 3 solo puede mantenerse durante un periodo 

corto de tiempo, ya que rap1damente conduce al paciente al estadio de 

excitación. Por ello la sedación con oxido nttroso se mantiene en e! n1ve\ ::: y 

se suplementa con anestesia local para procedimientos dolorosos, tales 

como extracciones y tratamientos pulpares 

NIVEL 1. 

El paciente se siente relajado y tiene una sensación de hormigueo en los 

dedos de las manos y los pies y en los labios 

NIVEL 2. 

Aumenta el umbral del dolor. Se acentua Ja sensación de relajación y con 

frecuencia se produce una sensación que se describe como una onda de 

calor agradable que recorre todo el cuerpo. La mente esta en suspenso y el 

paciente se encuentra tranquilo, sonriendo y riendo con facilidad La voz es 

gutural y algunos reflejos son lentos. F:I paciente contesta con dudas. Pero 

todavía es totalmente capaz de cooperar, sus OJOS tienen un aspecto vldnoso 

y muchas veces lagrimean Los reflejos corneales están supnrn1aos. pero sus 

pupilas son normales. 
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NIVEL 3. 

Los niúsculos rnandibulares se encuentran tensos. Jo que d1f1culta el traba10 

en la cavidad oral. Hay una mirada f1¡a con pupilas drlatadas También puede 

haber un n1stagrno lento Con10 signo de la inminencia del estadio de 

exc1tac1ón los sueños pueden adquirir un carácter a111enazante y terrorífico (13, 



12. AGENTES ANESTESICOS 

El oxido nitroso: es un gas 1norgá111co no cornbust1ble, que provoca cierto 

grado de h1pnos1s, arnnesra y analgesia cuando se adrn1nistra en 

concentraciones 1nsp1radas del 50 al 70°/o pero no es un anestes1co débi! 

cuando se le ut1lrza solo Por ello sus efectos se aprovechan muy bien 

cuando se admrn1stra oxido nitroso en comb1:iac1ón con otros métodos, ya 

sea inhalados, intravenoso o locales 

El oxido nitroso no es irritante. y es relativarnente 1noloro. parece deprirn1r el 

gasto cardiaco y puede elevar la resistencia vascular pulmonar 

El ciclopropano: es un gas inflamable de olor dulce, que irrita las vías 

aéreas al ser 1nsp1rado en concentrac1ones mayores de 40°/o 

La inducción puede llevarse a cabo en menos de un minuto haciendo que el 

paciente respire ciclopropano al 50º/o en oxigeno Las concentraciones de 

manten1m1ento var1an de 5°/o a 30°/o dependiendo del requerimiento del 

anestésico, muy a menudo se ut1!1za un sistema cerrado 

La frecuencia respiratoria aumenta mientras que el volumen de vent1lac1ón 

pulmonar d1sm1nuye a medida que la anestesia se hace profunda, la 

hipoventilac1ón puede progresar a apnea en los casos en que se han 

utilizado narcóticos para la premed1cac1ón Existe una mayor tendencia al 

desarrollo del broncoespasmo 

El cic!opropano en las concentraciones ut1l1zadas con fines clínicos eleva la 

resistencia vascular sistémica y aumenta la presión arterial sin modificar el 

gasto cardiaco La frecuencia cardiaca no se altera de manera apreciable 

aunque a menudo sobrevienen arritmias ventriculares, particularmente en 

presencia de n1percapn:a 
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La inducción lenta y la salida tardada, en parte debido al metabolismo del 

tricloroetanol y ácido tricloroacético, los metabolitos sedantes detectados 

sangre hasta por 18 días posteriores a !a exposición, son otras desventa1as 

para su uso 

El halotano: es un líquido volátil no combustible Tiene un olor muy dulce 

es broncodi!atador y no irrita las vi as aéreas, es útil para pacientes asmáticos 

y bronquiticos, el halotano tiene un moderado efecto sobre la relajación del 

músculo esquelético, además de no ser despolanzante. 

La frecuencia respiratoria aumenta a medida que la anestesra se 

profundiza, pero el volumen de !a vent1lac1ón pulmonar disminuye y es 

probable que se presente hipercapnea Por ello se recomienda la ventilación 

asistida o controlada. El halotano d1sm1nuye la presión arterial la frecuencia 

cardíaca generalmente no disminuye 

El metoxifluorano (pentrano). Es un liquido no combustible su gran 

solub1l1dad del compuesto en la sangre y en el caucho tiende a prolongar la 

1nducc1ón, pero ya que no es irritable para las vías aéreas y es muy potente. 

permite alcanzar niveles profundos de anestesia. 

El metoxifluorano disminuye el volumen de ventilación pulmonar a mediaa 

que aumenta la profundidad de la anestesia pero la frecuencia respiratoria no 

cambia. Este agente proporciona una buena relajación muscular y es un 

poderoso analgésico. Sin embargo, la asoc1ac1ón del metoxifluorano y la 

1nsuflcienc·1a renal de alto gasto relacionada con la dosis ha limitado el uso de 

este agente. 
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El fluroxeno 1nic1almente aurnenta la frecuencia respiratoria pero 

d1sn11nuye e! volumen de ventilación pulmonar, dando lugar a una 

h1poventilac1ón, no es irritante para el tubo respiratorio, hay un aumento en el 

gasto cardiaco, principalmente por un aumento en la frecuencia cardíaca 

La relajación muscular con este agente es poca, necesitando el uso de 

fármacos relajantes para la cirugía intraabdominal. 

La náusea y el vómrto posoperatorios representan otra desventaja para su 

uso 

El enflurano (Ethrane): es un liquido no rnflamable. 

Este agente deprrme tanto el volumen de ventrlación pulmonar como la 

frecuencia respiratoria. A semejanza del halotano el enflurano angina una 

reduccrón en la contractilidad mrocárdrca y drsmrnuye lrgeramente la 

resistencia vascular sistémica; la h1potens1ón se presenta a menudo 

Generalmente no se afecta Ja frecuencia cardiaca 

El enf!urano ofrece una excelente relajación muscular y aumenta !a 

potencra de los relajantes musculares no despolarizantes Por otro lado, 

aunque no irrita el tracto respiratorio, el enflurano no suprime los reflejos de 

!as vías aéreas de manera tan efectiva como el halotano; tampoco evita las 

respuestas autonómicas (por ejemplo, hrpertensión, taquicardia) a los 

estimulas nocivos al mismo grado que el halotano 

El isoflutano es: un liqurdo no combustrble 

El rsoflurano dismrnuye tanto el volumen de la ventrlación pulmonar, como la 

frecuencra respiratoria, además aumenta las secreciones de las vías aéreas 

y predispone al paciente al broncoespasmo y larrngoespasmo El gasto 

cardíaco disminuye a pesar de un aumento en la frecuencia cardiaca 

La re!ajac1ón muscular es profunda. reduciendo así la dosis requerida de los 

relajantes no despolarizantes (3) 
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13. FÁRMACOS. 

Agentes inductores intravenosos 

2 Opiáceos (agonistas agonistas/antagonistas) 

3. Agentes neurolépt1cos 

4 Agentes d1soc1at1vos. 

5 Relajantes musculares. 

6 Anestésicos 1nhalatorios (12 ) 

13.1 BARBITURICOS. 

Los barbitúricos siguen siendo los agentes inductores i.v más utilizados, y 

los más habituales son, el metohexital, ell t1opental, y el tiamilal, d1azepam, 

lorazepan, etom1dato, ketamina y propofol 

El metohexital: es un barbitúrico de acción corta y raápida apanc16n de 

efecto Se utiliza mucho como agente único para producir anestesia general 

en procedimientos cortos La dosis del metohex1tal necesaria para inducir la 

anestesia general es de 1mg/kg Es 2,5 veces más potente que los 

t1obarb1túricos (tiopental y tiamilal) y la recuperación tras su administración es 

más rápida 

El tiopental y el tiamilal: se llaman t1obarb1túncos porque su molécula 

contiene azúfre La aparición de su efecto es rápida por vía 1 v. y su duración 

es corta. 

Para inducir la anestesia general se inyectan lentamente por vía 1,v. Entre 

150 y 300 mg durante unos 15 a 30 segundos 

El asma y la porfiria iatente son una contraind1cac1ón absoluta para la 

adm1n1strac16n de barbitúricos {12i 
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13.2 BENZODIAZEPINAS. 

Con estas se produce una perdida de la consc1enc1a más lenta y gradual 

que con los barbitúricos El paciente empieza por alcanzar un estado de 

sedación en que se siente comedo 

El diazepam y el midazolam: se ut1l1zan en algunas ocasiones para 

inducir la anestesia general y se pueden utilizar en combinación con 

barbitúricos de corta duración para potencial1zar los efectos y "suavizar" el 

grado de anestesia 

El lorazepam: es de larga duración de acción y sus efectos son de lenta 

aparición 
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13.3 OPIÁCEOS. 

Los opiáceos son utilizados frecuenternente para el niantenrrn!ento de la 

anestesia general Los más utilizados son 

Morfina: tiene potentes propiedades analges1cas y sedantes Se ut1l1za en 

procedimientos largos esta suele inyectarse en una concentración de 1 mg/rnl 

Meperidina: Es un analges1co ópiaceo más ut1\1zado en anestesia, suele 

usarse en una concentración de 1 Omg/ml 

El fentanilo: Se ut1l1za en procedimientos cortos en una concentración de 

0,01mg/ml 

La nalbulina y el butorfano: Son ópiaceos agonistas/artagonistas 

también se emplean en anestesia general. su principal venta1a es el efecto 

que produce sobre la depresión respiratoria 

La naloxona: Es un opiáceo antagonista lo que quiere decir que anula la 

depresión respiratoria esta puede administrarse Lm (t 2l 

38 



13.4 RELAJANTES MUSCULARES. 

Estos fármacos inhiben la transmisrón de impulsos nerviosos desde Jas 

ftbras motoras a !os músculos a través de las uniones neuromusculares 

esquelet1cas 

Los pacientes ingresados en el hospital y sometidos a procedimientos 

odontológ1cos baJO anestesia general seran tratados con succ1n1lco!1na para 

ser intubados, y, sin es necesario se les adm1n1straran también otros 

relajantes musculares con mayor duración del efecto 

Todos los bloqueadores neuromusculares alteran la respiración y pueden 

producir apnea; por tanto; estos fármacos no deben ser administrados nunca 

por indrviduos que no tengan experiencia en entubación endotraqueal y en !a 

aplicación de la vent1lac1ón artificial. 

La tubocurarina: es un relajante muscular despolanzante muy utilizado en 

anestesia. Su efecto es de 30 a 40 minutos 

Pancuronio: no produce fascicu!aciones musculares n1 dolor muscular 

posanestés1co no induce la liberación de h1stam1na a dosrs va en un rango 

de 0.04 a 0.01 mg/kg 

Galamina: es menos potente que la tubocurarina. El rango de dosis va 

desde 80 hasta 120mg y su efecto es de 20 a 40 minutos La galam1na esta 

contraindicada en pacientes con problemas renales. ya que se excreta 

inalterada por el riñan (12) 
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La succinilcolina: es un relélJClnte niuscular despolci.nzante sintet1co de 

acción corta La dosis habitual para intubar n1hos es de 20mg La 

succ1n1lcol1na se emplea rut1narian1ente con10 relajante de la musculatura 

esquelet1ca en procedimientos de 1ntubac1ón traqueal La succ1nllcol1na esta 

contra1nd1cada en pacientes con lesiones oculares penetrantes y en los que 

padecen m1oton1a 

A los pacientes a los que se administra este fármaco pueden sufrir un 

dolor muscular intenso durante vanos d1as Las fasc1culac1ones aparecen 

pnn1ero en las ceias y en los párpados, despúes en los hombros y la 

musculatura abdominal y, f1nalrnente en manos y pies 

La intensidad de las fasc1culac1ones puede d1smlnu1rse mediante la 

adm1nistrac1ón lenta de tubocuranna (de 3 a 6mg) o pancuronio (de 0,5 a 

1mg) 

La succ1nilcolina puede producir h1perpotasem1a, lo que en ciertos 

pacientes, puede desencadenar un colapso cardiovascular o una parada 

cardiaca Corren ese riesgo las personas que padecen, 

r Quemaduras graves 

,- Traumatismos masivos 

;,. Tetanos, 

r Lesiones de la médula espinal. 

>- Lesiones cerebrales 

,- Uremia por h1perpotasem1a ;1s) 
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----~ ---- ---------------------------

El dccametonio: es otro rela1ante n1uscular despolanzantc con efectos 

parecidos a los de ia succ111ilco1tna pero de 1nayor accton de durac1011 La 

dosrs r v es de 3mg y su efecto es de 20 rnrnutos. se excreta por la orina 

Los rela1antes musculares son cocidyuvHntes in1poriantes en la anestesia 

general Su ut1!1zac1on no esta reco1nendada para proced1m1entos 

a.n1bu\ator1os, en especial la de los rela1antes rnusculares no despo\ar1zantes 

de acción larga\i2 ;:;1 
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13.5. DERIVADOS DE LA BELLADONA. 

La atropina: Se usa en la anestesia para la prer11ed1cac1ón ge1eralrnente 

combtnada con un nárcot1co o un oarb1tl1rico Estimula las terff1111ac1ones 

nerviosas autónomas centr a\rnente y '1as deprime per'1ferican1ente La 

concentración adecuada de atropina produce rela1ac1ón de los n1úsculos lisos 

de la tráquea y bronquios 

E\ primer efecto de la atropina sobre e\ ritmo cardiaco es d1sm1nu1rlo debido 

al estimulo del centro vago Sin embargo, le sucede un aumento del ntmo 

cardiaco por paral!sts de las term[nacrones vagales. Dosis mayores de 

atropina producen taquicardta y enro1ec1miento de la piel 

La atropina paraliza el esfínter ocular del iris causando la d1latac1ón de la 

pupila. Ademas produce parál1s1s del músculo ciliar del cnstalmo. 

El efecto de la atropina para prevenir o tratar el lanngoespasmo es dudoso. 

Edad Dosis 

2-5 0.2mg(11300gr) 

6-1 O O 3mg(11200gr) 

11 0.4mg(11150gr) 

La escopolamina(Bromhidrato de): es un liquido incoloro. espeso, es 

estimulante y depresor cortical causando modorra y hasta sueño. No tiene 

propie>cfades analgesicas. el ritmo cardíaco disminuye probablemente a 

causa del estimulo del centro vago Esta contraindicado en pacientes de 

edad avanzada porque puede causar exc1tac¡on y alucinaciones (1SJ 

42 



14.3 EQUIPO AUXILIAR PARA LA ANESTESIA. 

a) Mascarillas faciales: son d1spos1t1vos de gorna o s1l1cona que cubren 

tanto la boca como la nariz (119 3) Debido a las diferentes formas y tamanos 

del rostro de! paciente, se debe disponer de :nascanlllas faciales de 

diferentes tamaños 

Es conveniente utilizar mascar!l!as faciales de gorna transparente que 

permitan ver la boca y nariz de manera que pueda detectarse y el1m1narse 

!os materiales extraños que pudieran aparecer (p 8J , vómito, sangre) 

También son necesarios conectores metálicos para unir la mascarilla facial al 

tubo de la maqu1na de anestesia (1 2¡ 

F,g 3 Mascarilla de cara comoleta cubre 1a nar·z y ooca de• oac1en:e 



b) Laringoscopio: Es un d1sposit1vo que Sfíve p;:i1a la tráquea durante !01 

1ntubac1ón Consta de dos partes un rnango y una pala. el n1ango suele ser 

metálico o de plástico y contiene las pilas que alirnentan la bombJJla situad;¡ 

en la pala (f1g ,) 

La paia también es de prast1co o 1netál1ca Esta d1sei''iacia de manera que 

permita ver la larínge ya que la pa\a tiene una bombilla que ilumina la n11s11~a 

Las palas del lanngoscop10 son de dos tipos 

0 La curva (de Mac1ntosh n1ás utilizada) 

• La recta (de M1ller) 

La pala curva se inserta en la vallécula y se levanta el mango del 

lanngoscopio con lo que quedan a !a vista fas cuerdas vocales 

La pala recta se coloca su extremo por deba10 de la superf1c1e laríngea de la 

epiglotis y se visualiza la laringe movJendo la pa!a hacia arriba y hacra 

delante 

Fig 4-5. Larmgoscop10 y tubo endotraqueal 
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e) Tubos cndotraqucales y conectores 

Son tubos de goma diseliados para ser 111troduc:1dos en la traquea del 

paciente desde la boca (oroendotraqueal) o ia nanz (nasoendotraqueal) los 

tubos rnas utilizados son fas desechabfes 

Los tubos endotraquea!es tienen un balan hinchable cerca de su extremo 

distal (fig.o) 

Para 1ntubar a un paciente. se introduce el tubo en la traquea hasta que el 

balan quede por debajo de la laringe Entonces se inyecta aire para que se 

hinche Se inyecta aire suf1c1ente para 1nterrump1r la comunicación entre la 

traquea y la faringe de forma que no pueden penetrar en la tráquea y los 

bronquios sustancias extrañas como sangre, saliva o vómito 

d) Tubos orofaríngeos y nasofaríngeos .. 

Se utilizan para mantener abierta una vía aérea durante y después del 

procedimiento anestésico 

El objetivo de estos dos dispos1t1vos es separar la lengua de la faringe para 

permitir de esa manera, el intercambio aéreo a través o alrededor del propio 

dispos11tvo. Los pacientes toleran mejor los tubos nasotraqueales, que tienen 

una menor incidencia de náuseas y vómito. Estos deben ser lubricados antes 

de su inserción.(fig 6-7) 

F,g 6 Tubos orofanngeos F1g 7 Tubos nasofaríngeos 
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e) Aspirador faríngeo. 

Para iniciar un procedimiento anestésico es absolutamente necesano 

disponer de dispositivos de aspiración que puedan ser utilizados de forma 

inmediata al producirse una obstrucción de las vias aéreas, un espasmo 

laríngeo o una infección traqueal o bronquial debido a una salivación 

excesiva, hemorragias bucales o faríngeas, o vómitos Se recomienda este 

porque puede ser introducido a cregas en la faringe sin que haya nesgo de 

hemorragia. Se debe disponer de varios ya que sr se obstruye uno se trene 

a la mano otros. 

f) Fórceps para intubación de Magill. 

Sirve para insertar el tubo endotraqueal. Suele utilizarse en la intubación 

nasoendotraqueal, y es utilizado frecuentemente en los procedimrentos 

odontológicos.(fig.s) 

Fig.8. Fórceps para intubación Mag1fl. 

g) Esfigmomanómetros y estetoscopio. 

Se utrlizan para monitorizar los signos vitales, la tensión arterial, la 

frecuencia y el ritmo cardiaco. 
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14.4 EQUIPO DE MONITORIZACIÓN. 

a) El estetoscopio: se utiliza para auscultar y monitorizar la frecuencia 

cardiaca. 

b) El pulsioxímetro: es un sistema no invasivo que sirve para monitorizar 

el grado de saturación de oxigeno de la hemoglobina en la circulación 

periférica.(fig.9} Lo que permite detectar con mayor certeza los posibles 

problemas de las vias aéreas (el tiempo que transcurre hasta la detección es 

de 20 segundos}. Lo que lo hace imprescindible l'ZJ 

e} Los capnógrafos: sirven para evaluar la eficacia ventilatoria. Como el 

capnógrafo mide cada espiración, los problemas respiratorios pueden ser 

detectados casi inmediatamente lo que permite actuar 

antes de que cobren importancia. 

para corregirlos 

d) El esfigmomanómetro o manguito de la medida de la tensión 

arterial : se utiliza para medir la tensión arterial de forma indirecta. Durante 

los procedimientos de anestesia general la tensión arterial, la frecuencia y el 

ritmo cardiacos, y la frecuencia respiratoria se miden continuamente y se 

registran cada 5 minutos_c1 21 

{fig.9} Pu\s1o-x.imeiro 
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15. TRATAMIENTO DENTAL. 

El tratan11ento baio anestesia general no ltmita necesariamente el trabGJO 

o,;:; Jent1sta, pero es vital que esté haya p1an1ficado cu1dadosan1ente la 

sesión y n1od1fique el tratamiento segun la s1tuac1ón general y oral del n1rlo 

En estos casos en los que hay que realizar numerosas restauraciones, 

hay que establecer a veces ciertas l1m1tac1ones en la elección del tratamiento 

como el trabajo debe realizarse en un periodo de tiempo relativamente corto, 

el dentista debe traba1ar eficazmente y de forma sistemática Se sugiere que 

es necesario establecer un mayor número de centros apropiados y personal 

preparado para satisfacer el aumento de la demanda. (21) 

Si no se ha podido tomar las radiografias con antelación, se hacen como 

pr1mera fase del tratamiento. A continuación se aisla con dique de hule y se 

trabaja la arcada superior e inferior, primero a un lado después a otro En 

primer lugar se realizan los drena1es y tallados de las cavidades y a 

continuación los tratamientos pu\pares y procedimientos de restauración. 

Tras f1nal1zar en un lado, se sigue la misma pauta en la otra mitad de la boca. 

Por último se hacen !as extracciones en caso necesarro 

Al contrario de lo que sucede con la anestesia local. la anestesia general no 

tiene un efecto constrictor sobre !os vasos sanguíneos, sino que, incluso, 

algunos anestésicos como el fluotano. pueden aumentar la tendencia 

hemorragica Finalmente se obtienen las rad1ografias de contra! necesarias y 

se comprueba cuidadosamente la oclusión {s, 131 
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15.1 INDICACIONES PREOPERATORIAS. 

El anestes1ólogo debe hacer una historia completn Debe preguntar acerc3 

de cualquier tipo de alergia y prestar 1nayo1 atenc1on a enfern1edades tales 

como asma e infecciones respiratorias. así con10 el estado general 

card1opu\n1onar (f1g. io-11) 

El anestes1ologo debe realizar un examen f1s1co y anotar lo s19111ente. 

a) Signos vitales y peso: Debe conocerse el peso ya que este es 

1n1portante para saber que dosis admin1st;ar en cada caso 

b) Color y actividad: Un niño que se encuentra ag1rado antes de la 

anestesia, muy probablemente continué agitado después de ésta Los 

cambios rápidos que ocurren en el color del niño a n1ed1da que caen en 

hipoxia, proporcionan el primer signo de que las cosas no andan b1eíl 

e) Las vías aéreas superiores. 

- Una rinitis moderada puede permanecer después de que otros síntomas 

de un resfriado ó una infección de las vías respiratorias altas se han 

suprimido, lo que predispone a una 1rntabliidad de las vías aéreas y a la tos 

durante !a anestesia 

- La lengua es relativamente grande comparada con la mand1bula. Esta 

relación se acentua grotescamente en los niños con S1ndrome de Pierre 

Robin Además las pequeñas vías nasales de los niños se bloquean 

faci!mente por las secreciones o por el tejido \1nfo1de inflamado 

- La perdida de Jos dientes es más común en Jos niños de 6 a 8 años Un 

ciente muy laxo debe extraerse después de Ja inducción oara evítar el nesgo 

de asp1rac1ón del Diente hacia el bronquio 
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d) El cuello: los n1flos con queinaduras alrededor del cuello puedc::n tener 

contractu1as del 1n1sn10 con \\m1tac1ón en e\ mov11T11ento cervical en los 

111f1os el cartílago t1ro1des normalmente se encuentra en una pos1c1ón alta. 

poro s1 se siente 1usto por debajo de la mand1bula, puede ant1c:parse una 

1ntubac1ón d1fc1I 

e) El sistema cardiorespiratorio: El anestes1ó!ogo no debe de olvidarse 

de auscultar el corazón y los pulmones en todos los pacientes. así corno 

anotar la presencia y la severidad de cualquier tipo de cianosis y dedos en 

paltllo de tambor 

f) Los oídos: La otitis medra aguda puede considerarse suf1c1ente razón 

para posponer una cirugía electiva (311 1 

ESPECIALIDAD DE ODONTOPEDIA TRIA 
CLINICA DE ANESTESIA GENERAL 

o E ,: a::.,•:' to c.:.;;be~<i ¡:;;;.se ~1,1, :;e ,' ,-, 
3co1n:):1n,)·J:i por 2 a\~lJ!tt>~ 

F1g 10 lnQ,cac.cnes preoperator1as. 
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15.2. HISTORIA CLÍNICA . 
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15.JEXÁMENESDELABORATORIO 

El exárnen de laboratorio preanestes1co para el paciente an1bulatono es 

una ayuda en la ~dn11n:strac1on de la anestesia y en la 1ntervenc1ón 

Tiempo de sangr1a Depende de la ef1cac1a del fluido tisular para acelerar 

la coagulac1ón de la elast1c1dad de la piel y del mecanismo y acciones 

químicas de les tron1boc1tos Normalrnente es de 1 a 3 minutos 

Tiempo de coagulación En la coagulación hay esencialmente una 

transformación de f1brinógeno en f1brrna por medio de un fern1ento 

denominado tromb1na El coágulo se forma con una red de filamentos de 

fibrina con corpúsculos y plaquetas 

Tiempo prornedio de coagulacrón, 4 minutos 

Microhematócnto Mide el volumen relativo de las células y el plasma de la 

sangre. 

Análisis de onna Es \mportante conocer si el paciente elimina 

correctamente los productos terminales del organismo para saber si el 

paciente va a eliminar bren la anestesia 

Densidad (cantidad de partículas que hay en el agua 1.005-1 030) 

PH es una medida del grado de acidez o alcalinidad de la orina 

Valor normal es de 4.8 a 8.0. 

Glucosa Hay glucosa en ia orina en algunos trastornos tales como la 

d1abetes( 15¡ 
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Hen109!ob111a 

Es la proteína que transporta el oxigeno. La ba1a concentrac1ón puede 

1nd1car anern1a hemorrag1ca reciente o retención de líquidos. 

El 1ncren1ento sugiere hemoconcentrac1ón por pol1c1tem1a o desh1dratac1on 

Hematocrito Es la cantidad de glóbulos rojos en relación al plasma (sang1e 

total) 

Lactantes 30-40% 

Escolar 31-43% 

Leucocitos 

Entroc1tos 

Lactante 3 8 

Escolar 5 5 m1l~ones /mm 3 

Indica en numero de glóbulos blancos que aparecen en 1 mm 3 de sangre 

completa 10.000/mm3 

Recuento leucocitico diferenciado 

Neutrófilos 385-.71.5% 

Linfocitos 19 4-45% 

Monoc1tos 1.1-11 6% 

Eos1nof1los 1-8.1%. 

Basof1los o 23-1.3%. 
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Plaquetas 

Lactantes 

Escolar 

200-473.000mm3 

150-450,000mm' 

Tiempo de sangrado· 

TPT 
1-3 minutos 

30.60 segundos 

70-110%. TP 

Tiempo de coagu~ación· 

\n1c10 20 minutos. 

Termino. 4 horas 
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15.4 SIGNOS VITALES. 

Presión arterial. mm/Hg 

Recién nacido 80/46 

2-3 años 

5-10 años 

11-15años 

95/60 

110-110155-60 

110-120/60 

Frecuencia cardiaca 

1.3 anos 

3-5 anos 

5-8 años 

8-12 años 

126 minutos 

98 minutos 

96 minutos. 

79 minutos. 

Frecuencia respiratona. 

1 ano 24 minutos 

3 años 

5 años 

Temperatura. 

36.2-37.2 

22 minutos 

20 minutos. 
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15.5 INDICACIONES A LOS PADRES. 

Al entrevistarse el anestes1ólogo con el niño y los padres debe presentarse 

y explicar su papel en el cuidado del niño Después de obtener la información 

médica importante. debe explicar el plan anestésico basico, haciendo enfas1s 

en la segundad y bienestar del niño, pero informando a los padres de 

cualquier nesgo especial que pudiera presentarse.(fig.12) Como el niño 

puede leer e! temor en la cara de los padres. es conveniente reducir e! nivel 

de ansiedad de los padres para ganar la confianza del pequeño. El 

anestes1ólogo no debe mentir al niño acerca de los procedimientos molestos. 

Por eiemplo, el anestes1ólogo no debe decir que no utilizara agujas y luego 

ordenar una premedicación intramuscular(1.s) 

El asegurar el estómago vacio mientras se mantiene una adecuada 

hidratación. implica las siguientes consideraciones preoperatorias. No se 

debe permitir la 1ngesta de alimentos sólidos después de media noche. Los 

niños menores de 2 años de edad deben de tomar su última leche 6 horas 

antes de la inducción (1.3,s) 

La premedicación simplifica la inducción de la anestesia reduciendo el 

temor y la ansiedad del niño 

Los niños de menos de 18 meses de edad no se premedican debido al 

peligro de depresión respiratoria y de obstrucción de las vias aéreas s1 se 

encuentran desatendidos. 

59 



------------- -------

La premedicac1ón enteral evita la parenteral El t11coflos (1 Ollmg/ml) como 

1nezc\a con sabor puede adm1n1strarse a 70n1gfkg aprox1rnada1r1ente 2 

horas antes de la cirug1a y se puede utilizar en los niños de más de 35kg de 

peso El tricoflos, en forma de clorhidrato, se transforma rápidamente en 

tncloroetanol en el intestino, alcanzando sus máximos niveles séncos en 1 o 

2 horas~ su vida media es de í 1 horas Su uso esta contra1nd1cado en 

pacientes con 1mped1mento renal o hepático importante. 

Los niños con retardo mental o hipoqu1net1cos requieren como regla, poca 

ó ninguna sedación 

Los pacientes externos no-se premed1can. a menos que lleguen a un area 

de estancia adyacente a la sala de operaciones Aqui a los niños pequeños 

se les puede dar metohex1tal(brevital) rectal en una dosis de 20 a 25 mglkg 131 
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anestesia generil 
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15.6 PREPARACIÓN DEL NIÑO PARA LA ANESTESIA. 

Luego de vestirse con la indumentaria adecuada, el odontólogo pasara a la 

sección de quirófanos e informara al anestesista todo pedido especial 

concerniente a !a intervención. Se prefiere la 1ntubac1ón nasotraqueal para 

asegurar buen acceso a la cavidad oral. Se tendra especial cuidado en la 

protección de los OJOS del niño. El anestesista es el responsable de comenzar 

a administrar los l1qu1dos intravenosos, efectuar la 1ntubac1ón, estabilizar los 

tubos y asegurar los equipos de monitoreo necesarios El equipo de 

monitoreo debe incluir 1. un estetoscopio precordial 2. Un manguito para 

la presión arterial 3. Electrocardiógrafo con sus electrodos y 4. Un 

dispositivo para el monitoreo de la temperatura corporal. El anestesista 

debe confirmar que el niño está en cond1c1ón estable para la anestesra y que 

los equipos funcionan correctamente (f1g.13) 

Antes de limpiar y preparar el campo el odontólogo tomará las radiografías 

preoperatorias necesarias. Todas las personas que part1c1pan en el 

procedimiento radiológico deben usar elementos protectores plomados 

Limpieza perioral, colocación de campos y de un paquete (pack) faríngeo. 

Antes de comenzar con la 1ntervenc1ón odonto!og1ca, se limpia el área 

perioral con tres bloquec1tos de gasas estéril de 10X10 cm. El primer bloque 

estara saturado con un agente bacterióstatlco, el segundo con agua estéril y 

el tercero con alcohol esto es, para eliminar los grandes dentritos Se ubica 

er+onces una sabana quirúrgica sobre el resto del cuerpo del niño, esto 

ayuda a mantener la temperatura del cuerpo y brinda un campo l1mp10 

durante la intervención La cabeza se envuelve con tres i:oallas dispuestas 

para formar un espacio triangular de acceso a la cavidad bucal 
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Frg 13 Colocacrón del catéter para la infusión 1 11 continua. 
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La boca debe quedar plenamente expuesta, el anesteststa puede requerir 

que parte del tubo nasotraqueal quede expuesto de manera que, todas las 

conexiones puedan ser facilrnente mon1toreadas: Entonces los ayudantes 

colocaran todas las mesas y carros alrededor de la n1esa de operaciones en 

la posición que el odontólogo encuentre confortable y ef1caz.(f1g 14) 

La boca del paciente se abre con la ayuda de un abrebocas Debe tenerse 

cuidado de no apretar los labios n1 la lengua Se aspira el interior de la boca 

la zona faringopalatina se sella con una banda de gasa esteril de 7,5 cm de 

ancho y aproximadamente 45 cm de longitud Este empaquetamiento reduce 

el escape del agentes anestésicos y evita la entrada de cualquier material a 

la faringe La gasa debe ser bien comprimida alrededor del tubo para 

asegurar un buen sellado. Una vez que el paquete esta ubicado. Se hace un 

examen intraoral completo, seguido por una profilaxis dental.(fig 1s) En un 

estudio realizado para e! tratamiento dental se encontro que este se realiza 

en un porcentaje mayor con anestesia general que con sedación (41 

Los instrumentos para los procedimientos de odontología restauradora en 

!a sala de operaciones son los mismos que para el consultorio se prefiere el 

uso del aislamiento por cuadrantes con d!que de goma luego de fina!rzar 

cada cuadrante se aplica una solución al 8°/o de fluoruro estañoso. 

El odontólogo debe hacer restauraciones que sean más duraderas y que 

requieran la menor cantidad de mantenimiento por ejemplo; coronas de 

acero cromo (11) 
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F1g 14 lntubacion y colocac1ón del eou1po de mo1"11toreo 

Frg 15 Tratamiento dental comp!eto 
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15.7 TERMINACIÓN DEL PROCEDIMIENTO. 

El anestesista debe ser avizado 5 minutos antes que se va a f1nal1zar la 

intervención de manera de que pueda empezar a despertar al niño y hacer 

las preparaciones para retirar los tubos. A! f1nal1zar la intervención 

odontologíca, la cavidad oral se l1mp1a bien y se retira el paquete faríngeo 

cuidadosamente para evitar la aspiración de cualquier material que estuviese 

alojado al11.(f1g 1s) En este momento el anestesista asume la responsabilidad 

por el niño (11) 

F1g.16.L1mp1eza de la boca y se retira el paquete faringe(). 
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15.8 SALA DE RECUPERACIÓN. 

El odontólogo informara al cuerpo de enfermeras acerca de !a 1ntervenc1ón 

efectuada y toda md1cac1ón o pedido especial S1 se extrajeron dientes. la 

enfermera debera ser 1ntru1da espec1ficamente acerca de donde y como 

aplicar la gasa para la hemostasia 

Después de confirmar que las vías resp1ratorías estan expeditas, que los 

signos vitales son estables y de que el anestesista tiene la segundad de 

que el niño se esta recuperando bien El odontólogo entrevistara a los padres 

para darles un breve informe del estado del niño y del tratamiento 

realizado (11J 

67 



15.9 INDICACIONES POSTOPERATORIAS. 

El odontólogo formulara las instrucciones para el personal de la sala que 

registrara en la frcha médrca mientras que el niño esta en la sala de 

recuperación, El inforrne de la operac1on sera dictado tan pronto como sea 

posible después de finalizar ésta 

Después de que el niño haya estado en su hab1tac1ón o sala de 

recuperación si es tratado como paciente ambulatorio) Vanas horas y haya 

sido mon1toreado, estrechamente en cuanto a sus signos vitales retención 

de líquidos y evacuaciones, se tomara una decisión acerca de dar de alta al 

paciente o dejarlo pasar la noche en e·. hospital para más evaluaciones S1 el 

niño va a salir, se requiere una nota adecuada en la ficha médica y se dicta 

un resumen de alta Las 1nstrucc1Jnes posoperatonas y las recetas 

necesarias se entregan a los padres y se arregla una cita posterior para el 

niño, el odontólogo debe estar disponible esa noche en caso de que los 

padres requieran ayuda para atender a su hiJO luego de regíesar a su 

hogar (11l 
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16. COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA GENERAL. 

La anestesia general no debe tornarse a la ligera porque en cualquier 

momento puede presentarse una comp!icación o un caso de emergencia 

Una compl\cac1ón anestésica puede ser definida como cualquier desv1ac1ón 

de func!onam1ento f1s1ológico normalmente esperado durante o después de la 

adminrstración de un anestésico 

La emergencia anestésica puede definirse con10 una 1mprev1sta 

combinación de c1rcunstanc1as que requieren 1nmed1ata atención 

Las compl1cac1ones pueden ser consideradas 1nmed1atas o secundarias, 

leves o graves, y permanentes o transistonas (1Sl 

S1stemát1camente pueden ser clasificadas en. respiratorias, c1rcuratorias, 

nerviosas, gastrointestinales, metabol1cas. cosméticas y técnicas. 

a)ACCIDENTES RESPIRATORIOS: 

.. Apnea durante la inducción 

.. Apnea durante e! periodo intravenoso o "sincope azul 

º Anox1a . 

., El espasmo laríngeo 

• Deglución de la lengua 

• La aspiración de detritos 

b) ACCIDENTES CARDIOVASCULARES: 

• Paro cardíaco clínico. 

Hipotensión arterial 

~ Hipertensión artenal. 
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e) ACCIDENTES NERVIOSOS. 

Convt1ls1ones ep1lept1forrnes 

• Delirio. 

d) ACCIDENTES GASTROINTESTINALf'S. 

• Vómitos 

• D1latac1ón gástrica. 

e) ACCIDENTES HEPÁTICOS. 

Necrosis hepática postoperatoria \310J 

f) ACCIDENTES COSMÉTICOS. 

• Dientes quebrados o flo¡os. 

• Cortes o contusiones alrededor de los labios 

• Abrasiones de la córnea o 1rr1gac1ón de los OJOS 

g) ACCIDENTES TÉCNICOS. 

• Ep1stax1s 

• Compllcac1ones asociadas a la 1ntubac1ón 

• Complicac1ones asociadas a la punción venosa 

- Hematoma 

- Extravasación al tejido. 

- !nyecc1ón intraarterial. 

- Infección 

- Trombosis. 

- Agujas tapadas. 

Compl1cac1ones vinculadas con la bolsa respiratoria excesivamente 

d1stend1da-

Compl1caclones resultantes del fracaso del equipo (3 15¡ 
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17. CONCLUSIONES. 

Debido a que fa anestesia generar se ut1l1za con frecuencia en el tratamiento 

denta! de los pacientes odontoped1atrrcos se debe tener la consc1enc1a de 

que estamos tratando con seres humanos y nosotros con10 ciruianos 

cirujanos dentistas debemos tener el conoc1miento de en que cond1c1ones y 

ba¡o que riesgo vamos a traba¡ar. 

Se debe contar con todo el equipo necesario ya que sin ello no nos 

podemos aventurar a realizar un tratarn1ento dental y mucho n1enos baJO 

anestesia general 

y el seguir las indicaciones nos evitara muchas compl1cacrones 

Es evidente que un tratamiento de esta índole tiene que contar con 

personal espec1a!1zado con esto y lo anterior menc1onado podremos 

asegurar el éxito de nuestro tratamiento dental ba¡o anestesia general 

Mucho se ha dicho que someter a un niño a anestesia general para un 

tratamiento dental es algo que se puede evitar si se tiene un buen manejo de 

la conducta, desafortunadamente no todo gira alrededor de eso, creo que un 

tema como este siempre va a ser de mucha controversia. 
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