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INTRODUCCION

En Odontopediatria debemos estar conscientes que la mayoria de los
pacientes llegan con miedo y ansiedad, ya que en muchos de los casos es
su primera experiencia con el Odontélogo, o bien traen una gran molestia,
esto repercute en su comportamiento mostrandonos nifios dificiles de
controlar, pero debemos actuar eficazmente para controlar esto.

Han pasado 173 afos desde la primera vez que se ocupd un
anestésico para un tratamiento dental y los avances en el campo de la
anestesiologia han sido impresionantes, ya que el control del dolor es algo
que todo practicante debe asumir y controlar en la mayor de sus
posibilidades, puesto que todo paciente que acude llega con temor ante
percepcion ante el dolor.

Al atender a pacientes pediatricos se debe contar con habilidad para
poder lograr una buena comunicacién con nuestro infante, ademas de saber
manejar las técnicas de control de conducta, y tener a la mano todos los
aditamentos que puedan llegar a ser requeridos durante en la intervencion.

La sedacion, definida como un estado en donde las funciones
cognitivas y de coordinacion se ven afectadas, es una opcidon mas para el
control del paciente. Cuando se esta dispuesta a ocupar, se debe evaluar
beneficio-riesgo sobre cada paciente, teniendo como sustento una historia
clinica bien armada.

En el presente trabajo revisaremos la clasificacion de los pacientes en
cuanto a su estado de salud actual, y su comportamiento; técnicas de
control de conducta enfatizando sobre las farmacoldgicas; informacion que
se debera dar a los padres o tutor del nifio en cuestion; niveles de sedacion,
asi como las técnicas y algunos de los farmacos mas utilizados.
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1. HISTORIA DE LA SEDACION

En 1772 Stephen Hales (1677—-1761) quimico inglés preparo oxigeno (O,),
pero al no identificarlo como elemento se les otorga el descubrimiento a Karl
Scheele quimico sueco, (1742-1786) y Joseph Priestley quimico inglés,
(1733-1804) quienes trabajando por separado descubrieron el O,@n 1771."

El crédito del descubridor del éxido nitroso (N,O) y del oxigeno (O,) se
le otorga Sir Joseph Priestley, ya que experimento con una mezcla de aire
nitroso y limaduras de hierro, azufre y agua, el resultado era un gas residual
con menos volumen que el original, y al cual llama “aire nitroso
deflogistizado”.?

A finales del siglo XVIIl se crea la Medicina Neumatica que era una
rama de la Medicina y el Instituto Neumatico de Thomas Beddoes de Bristol,
Inglaterra era uno de los centros de investigacion principal de los “vapores
gaseosos”.’

En el afno de 1795 Sir Humphrey Davy, inglés (1778-1829) era
aprendiz del cirujano J.B. Borlase y pudo experimentar con el N,O, en 1798
paso a ser superintendente del Instituto Neumatico, un afio después publico
el compendio “Researches, Chemical and Philosophical; Chiefly Concerning
Nitrous Oxide” en este libro relata sobre el uso del N,O y revela que se
puede utilizar para las intervenciones quirurgicas sin dolor, por una de las
experiencias que narra en donde menciona tener un dolor dental, dice que
inhala tres grandes dosis de 6xido nitroso y comenta que el dolor disminuye y
que este se convierte en placer, ademas de que lo titula “gas de la risa”
puesto que la experiencia que tiene al inhalarlo es de euforia y ganas de
reir.1-2

Tanto Davy como los profesionistas no tomaban en cuenta al N,O
para sanar el dolor en las intervenciones quirurgicas, dado que los jovenes
de las épocas del siglo XVIII y principios del siglo XIX lo utilizaban como
medio de diversion al igual que el éter."

El éter fue descubierto por Valerius Cordus farmacéutico, médico y
botanico aleman, (1514-1544) en 1540 y lo apodo “vitriolo dulce”. En 1794
Beddoes médico inglés (1760-1808) anuncia que esta sustancia produce
suefio profundo.’

Henry Hill Hickmanmédico inglés (1800-1830) experimentaba con el
diéxido de carbono en animales para realizar intervenciones quirurgicas sin
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dolor a lo cual llamo “animacién suspendida”, en 1824 publicd un articulo “A
Letter on Suspenden Animation”, que era trascendental pero, fue ignorada la
investigacion. *

Von Liegbig quimico aleman (1803-1873), Samuel Guthrie médico
estadounidense (1782-1848) y Eugéne Soubeiran médico francés (1793-
1858), trabajando cada uno por separado descubrieron el cloroformo.’

El doctor W. E. Clark en Nueva York, administro éter a un paciente del
doctor Elijah Pope, al cual se le iba a realizar una extraccion dental y en
Georgia el doctor Crawford W. Long administra la misma sustancia para la
extirpacion de un tumor en el cuello, ambas intervenciones fueron realizadas
en el afio 1842, pero no se publicd en ninguna revista cientifica, ya que no
percibian el descubrimiento tan importante. Long logra escribir un
comunicado sobre su hallazgo, ya que menciona haberlo ocupado en tres
ocasiones durante ese afo, para asi reclamar el descubrimiento de la
anestesia general, pero la publicacion la realiza hasta 1849."

Gardner Quincy Colton en Nueva York comienza a estudiar Medicina
gracias a la ayuda de su hermano, poco tiempo después carecia de fondos y
decide nombrarse conferencista sobre el 6xido nitroso, lo que dio lugar a
entretenimiento para las personas del ambito universitario y eventos sociales,
pues podian pasar desde las risas hasta los golpes. 2

El 10 de diciembre de 1844 en Hartfor, Connencticut, el profesor
Gardner Quincy Colton en una de sus famosas exposiciones, sube al
escenario a un voluntario que era empleado de un almacén, Samuel Cooley,
este personaje inhala N,O al 100%, se intoxica rapidamente y corre por el
escenario golpeandose en la pierna ocasionandose una fuerte herida por la
cual sangraba pero €l no se percata y sigue corriendo, entre el publico se
encontraba Horace Wells odontdlogo estadounidense (1815-1848) y platica
con el empleado sobre la herida pero él dice no darse cuenta de la herida.’

En su interés por el N,O Horace Wells (Figura 1) decide el 11 de
diciembre de 1844, que el profesor Colton lo sede, para extraerle un molar
por el Doctor John Riggs, al recuperarse del N,O Wells dice no haber sentido

dolor, poco tiempo después lo empieza a emplear en sus consultas dentales.
1
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Figura 1. Horace Wells “Padre de la Anestesia” #'

Horace Wells tiene una demostracion a los estudiantes de medicina en
Harvard Medical School, gracias a su asociacién con William T.G. Morton
estadounidense (1819-1868), el cual abandona su profesion como
odontologo, para estudiar medicina en Harvard. Un alumno se presta como
voluntario, y se le administra N,O por medio de un inhalador novedoso, y al
retirar el inhalador Horace empieza a preparar los instrumentos para extraer
el diente, pero durante la extraccion el paciente grito, y la audiencia empezé
a abuchear y a gritarle charlatan y falso. Al despertar menciona el estudiante
no haber recordado nada del grito o del intento de extraccion.'2

Existen varias teorias para explicar el fracaso, una de ellas es que se
necesitaban a dos personas un anestesista y un cirujano, ya es dificil
ejecutar ambos papeles, pues la farmacocinética del N,O es de rapida accion
y de igual forma lo es para la eliminacion; otra es que el paciente era
hiporrespondedor, o bien un paciente que necesita dosis mayor para lograr el
efecto clinico; y la ultima explicacion habla sobre el nivel de anestesia, pues
segun los datos de no recordar nada y el grito, se arroga un tipo de anestesia
ultraligera. !

En menos de un ano Horace abandona su profesion y continua
experimentando con otros gases haciéndose adicto al cloroformo; le lanza
acido sulfurico a dos prostitutas antecedido por un amigo y pronto es
encarcelado, estando ahi se suicida cortandose la arteria femoral estando
bajo los estragos del cloroformo.El 30 de mayo de 1848 es reconocido como
‘padre de la Anestesia” y en 1864 la American Medical Association, lo
registra como el descubridor de la anestesia.'?

William T. Morton experimento con éter, en animales y en el mismo; la
primera intervencion en paciente fue el 30 de septiembre con el sefior Eben
Frost al que le realizo la extraccion de una pieza dental, menciona que no se
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le altero el pulso, ni tuvo relajacion en la musculatura y despierta en un
minuto sin tener conciencia de la intervencion.’

El 16 de octubre de 1846,en el anfiteatro quirdrgico del Massachusetts
General Hospital (cupula del éter) recordado como “el dia del éter”, Morton
administra éter al Gilber Abbott (figura 2), para extraerle un tumor en la
mandibula por el cirujano John Collins Warren, al despertar refiere haber
sentido que su cuello era rasgado, pero a diferencia de la demostracién de
Wells en esta no hubo protestas, ya que en esa época era de mas prestigio
ser médico que odontdlogo y a que la audiencia respetaba a Morton por
pertenecer al club.2

Figura 2. Dia del éter 42

Para que fuera respetado su invento (ya que recordemos que el éter
era empleado como una forma de entretenimiento) Morton lo modifico
afiadiendo un colorante y asi lo llamo Letheon. Con esto Morton se convierte
en el primer personaje en especializarse en el campo de la anestesiologia,
de igual manera colabora con la fabricacion de inhaladores anestésicos y
otros dispositivos para la administracion gases, siempre lucho para obtener el
titulo de padre de la anestesia, no lo logra, pero en su lapida se puede ver el
epitafio: “Inventor y revelador de la anestesia por inhalacién: antes del cual la
cirugia siempre habia sido una agonia; gracias al cual el dolor desaparecio
en cirugia; a partir del cual la ciencia controla el dolor”."

El término que se le da a controlar el dolor, era eterizacion, pero fue
por un corto tiempo ya que surgieron muchos nombres, hasta que el Oliver
Wendell Holmes médico y escritor (1809-1894) sugiere dar por nombre
‘estado de anestesia” o “estado anestésico”. Este nombre ya se habia
ocupado con anterioridad por Platon 400 a.C describiéndolo como estado de
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ausencia de sentimientos, y en el siglo | d.C Dioscérides lo emplea como
ausencia de sensacion fisica.’

John Snowmedico inglés (1813-1858) el segundo en especializarse en
anestesia, diseflo nuevos inhaladores para la administracion de anestésicos,
es especial con el éter. En 1847, publicd su manual clasico On the Inhalation
of Ether'y en 1858 On Chloroform and other Anesthetics.

James Young Simpson obstetra inglés (1811-1870) el 19 de enero de
1847 introduce el éter en su practica, logra controlar el dolor pero el olor
provocaba nauseas y vomitos en sus pacientes, por lo que decide buscar
otro agente junto con David Waldie un farmacéutico de Liverpool y sus
ayudantes Keith y Mattew Duncan en noviembre de 1847 experimentan con
percloruro de formil o cloroformo, y al poco tiempo lo comienza a utilizar para
dolores de parto, pues notaron que era bastante eficaz. Este agente se
continu6 usando durante la década de 1860, mas entre los soldados heridos
ya que podian auto administrarselo. 12

Simpson tuvo problemas con el clérigo ya que segun la biblia (Genesis
lll: 16), los hijos se deben parir con dolor, bastantes colegas no lo utilizaban
por dicha controversia, no asi Jonh Snow quien el 7 de abril de 1853
administra cloroformo a la Reina Victoria en el nacimiento del principe
Leopoldo y de igual manera en su segundo alumbramiento, gracias a las
declaraciones de la Reina este método disfruté un gran auge.’

El 10 de noviembre de 1847 Simpson publica un informe sobre las
propiedades anestésicas del cloroformo, sin proveer los efectos adversos. El
28 de enero de 1848 el doctor Meggison, administra cloroformo a una
paciente de 15 afios Hannah Greener y muere subitamente, el doctor solo
refiere que estuvo ‘irritada toda la vispera, llorando continuamente y
deseando morir antes que tener que someterse”. En la actualidad se sabe
que el cloroformo potencia los efectos de la adrenalina sobre el miocardio y
la frecuencia cardiaca, produciendo una fibrilaciéon ventricular fatal. Simpson
se negaba a creer que el cloroformo haya provocado la muerte de la
paciente, y continuaron apareciendo muertes con cloroformo. En 1911 A.
Goodman Levy publica los resultados sobre sus experimentos con adrenalina
y la anestesia ligera con cloroformo, pero siguen sin dar una explicacién a las
muertes.’

Durante los afios de 1850 a 1860 se continla empleando el éter y el
cloroformo como agentes anestésicos, y en pocas ocasiones el N,O por la
dificil fabricacion.’
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En julio de 1863 Gardner Quicy Colton recordemos que €l es quien
administra N,O a Wells, reintroduce el N,O al 100%insistiendo en que era
seguro y documenta 193,000 casos sin ningun deceso, la mayoria de los
cuales solo duraban de 1 a 2 minutos, solo algunos llegaban a 16 minutos,
su argumento estaba basado en que el oxigeno de esta molécula aportaba el
suficiente oxigeno a las células del cuerpo (algo que hoy en dia se sabe no
es real).’?

Edmud W. Andrews (1824-1904) médico estadounidense, en 1868
afiade 20% de O, al N,O, asevera que de este modo resulta mas segura la
administracion y publica sus resultados en el articulo “The Oxygen Mixture; A
New Anesthetic Combination”. Este hallazgo sigue vigente. 2

Paul Bert en 1868, también narra que el uso de N,O al 100%
desencadena asfixia al sobre pasar los 2 minutos, ya que la sangre no se
oxigena lo suficiente, y desarrolla un artefacto capaz de proporcionar la
mezcla de 25% O, y el demas de N,O, pero debido al tamafio era poco
practico. 12

En 1890 disminuye la utilizacion de N,O combinado con anestesia
local, que en esos tiempos era mediante una inyeccion de cocaina en la
encia, ya que provocaba nauseas, vomitos y excitacion.

En 1872, se empieza a fabricar y a comercializar el N,O liquido, de
esta forma los profesionales ya no tenian que fabricarlo. Tiempo después en
1898 surgen los fabricantes de maquinas administradoras de N,O, empieza
Hewitt en Inglaterra y While en Estados Unidos. En 1902 la Cleveland Dental
Manufacturing Company presenta una maquina disefiada por Charles K.
Teter, D.D.S. En 1910, J.A. Heidbrink, de Minneapolis, Minnesota presenta
un nuevo modelo que es una modificacion de Teter, en el mismo afio E. I.
McKesson, presenta su maquina capaz de crear flujo intermitente con
control exacto del porcentaje. Siendo asi, Teter, Heidbrink y McKesson los
responsables de la culminacion de utilizar anestesia con Oxido nitroso y
oxigeno al mismo tiempo.’

Entre 1913 y 1918, la técnica de N,O no se ensefiaba en las
facultades de Odontologia, por lo que los fabricantes realizaban cursos, pero
la calidad era deficiente. En 1923 Nevin y Puterbaugh realizan una
descripcion detallada sobre la utilizacion del N,O-O,. Relatan que se debe
sentar comodamente al paciente y ajustar el inhalador cuidadosamente para
evitar cualquier fuga y por consiguiente pérdida del efecto deseado, informar
al paciente sobre el procedimiento al que sera sometido, lo que va a llegar a
experimentar y la forma adecuada para que respire.’
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Se descubre el uso del ciclopropano en 1929 para anestesia general
y se emplea los siguientes 30 afios pero queda en desuso debido a que
produce inflamacion. En 1945 surge la lidocaina como anestésico local, la
cual no se asocia a alergias u otros problemas médicos. Durante esta
década se comienza a utilizar mayormente la anestesia local para control del
dolor."2

En 1947 se publica la tercera edicion del manual clasico del Dr. Harry
M Seldin, Practical Anesthesia for Dental and Oral Surgery, describe el uso
del 6xido nitroso y sus mezclas, Oxido nitroso puro, mezclado con aire y
mezclado con oxigeno. Ademas dice que “el nivel de anestesia es una
variable que depende de cada individuo y que puede oscilar entre el 5-80%
de oxigeno y el 20-95% de Oxido nitroso.” Y habla sobre la variacién
individual y ajuste escalonado “después de las primeras inhalaciones, cada
persona es diferente a las demas, siendo necesario determinar sus
necesidades personales en cuanto a la mezcla de gases en funcién de los
diferentes signos de analgesia que manifieste la persona puede requerir
diferentes concentraciones de anestésico de un dia a otro."

El Dr. Harry Langa comenz6 a emplear el N,O en 1936 y en 1949
publica su obra clasica “Relative Analgesia in Dental Practice: Inhalation
Analgesia and Sedation with Nitrous Oxide”, que hasta la fecha es la obra
mas completa sobre este tema. En 1953 se formé la American Dental Society
of Anesthesiology, la cual se encargd de elaborar las normas sobre la
utilizacion de la anestesia.’

En 1962 la American Dental Society of Anesthesiology, establece las
normas para la ensefianza del control del dolor y la ansiedad, hoy en dia se
mantiene a la vanguardia esta sociedad. Ademas la Federacion Internacional
de Sociedades de la anestesia dental (IFDAS) integrada por sociedades de
todo el mundo, se reune cada 3 afios para presentar lo mas reciente sobre el
control del dolor y la ansiedad.?

En 1985 la American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) y la
American Academy of Pediatrics (AAP) crean los lineamientos para el uso
opcional de sedacion consciente, sedacion profunda y anestesia general. 2
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2. CLASIFICACION DEL COMPORTAMIENTO DEL NINO

Cuando acuden a consulta dental los pacientes pediatricos llegan con miedo,
este segun el Dr. Escobar “tiene una razén concreta y definible” y ansiedad
“‘que es una sensacion indefinible de amenazas o catastrofe de origen y
naturaleza desconocidos que parece demandar accion urgente, el individuo
es incapaz de actuar en algun sentido”, todo esto se ve reflejado en sus
actitudes; para valorarlo dentro de la primera consulta y sucesivamente
evaluar su cooperacion, se pueden emplear escalas que nos ayudan a
lograr esto.3

2.1 Escala de Frankl

El sistema conocido como la Escala de Valoracion del Comportamiento de
Frankl, es una de las mas utilizadas, divide el comportamiento en cuatro
categorias. Figura 3.

Definitivamente negativo Rechazan el tratamiento; gritan
fuertemente, temerosos y presentan
negativismo extremo

Negativo Dificilmente aceptan el tratamiento, no
cooperan, presentan actitudes
negativas. Esquivos o distantes.

Positivo Aceptan el tratamiento, siguen las

ordenes del odontdlogo, con reserva
pero obedecen. Alto nivel de ansiedad,
por lo que se ve afectada su
cooperacion.

Definitivamente positivo  Armonia en la relacion con el
odontdlogo, se interesan por los
procedimientos dentales, sonrie vy
disfruta la cita.

Figura 3. Escala de Valoracion del Comportamiento de Frankl®
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2.2 Clasificacion de Wright
La Clasificacion clinica de Wright coloca a los nifios en tres categorias:

e Cooperativa: Estan razonablemente relajados, tienen
aprehension minima, pueden ser entusiastas; por lo que
pueden ser tratados por un método sencillo de formacion del
comportamiento.®

e Falta de capacidad cooperativa: nifios de corta edad con los
cuales no se puede establecer comunicacion y no se espera
comprension, ademas se incluyen los nifilos con condiciones
debilitantes o de discapacidad; con ellos se ocupan técnicas
especiales de orientacion de conducta.®

e Potencialmente cooperativa: el problema es el comportamiento,
estos nifos tienen la capacidad de realizarlo cooperativamente,
se caracteriza por que el comportamiento del nifio puede ser
modificado; esto es que el nifo se puede volver cooperativo. En
la literatura se encuentran clasificaciones de ello tales como: sin
control, desafiante, tenso-cooperativo, timido y quejumbroso.®

3. IDENTIFICACION DEL RIESGO MEDICO.

La primera clasificacion del estado fisico del paciente de la American Society
of Anesthesiologists fue propuesta por Saklad, Taylor y Rovenstein en 1941.
La escala que actualmente conocemos como sistema ASA fue creada en
1962. Esta consiste en un método para estimar el riesgo que presenta un
paciente al cual se pretende administrarle anestesia para alguna técnica
quirurgica.’

3.1 ASA I: paciente normal o sano

Se consideran normales y sanos, son capaces de realizar alguna actividad
sin angustia y suben escalones sin fatiga excesiva o dolor en el pecho. En la
historia clinica no revela ninguna anomalia. Fisiolégicamente el paciente
debe soportar las tensiones del tratamiento sin riesgo a complicaciones. Es
candidato a cualquier tipo de sedacion o anestesia general. ’

Puede tener antecedentes sin complicaciones o alguna enfermedad
en la infancia pero actualmente, no repercuten en el tratamiento dental. No
requiere modificaciones en el tratamiento.?
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3.2 ASA llI: paciente con enfermedad sistémica leve

Pacientes con enfermedades sistémicas leves, en este rubro entran las
personas que padecen diabetes tipo I, tension arterial en 140/159 mm Hg o
90/94 mm Hg, embarazo, pacientes con alergia medicamentosa, enfermedad
tiroidea controlada, asma controlada y personas mayores de 60 afos.
Presentan ansiedad extrema y miedo a la Odontologia, son capaces de
realizar alguna actividad sin angustia, suben escalones pero deben
descansar al terminar. -2

Con estos pacientes debemos tener alternativas en el tratamiento para
evitar alguna emergencia por alguna interaccion medicamentosa o bien
situaciones de estrés. Algunas alternativas son la utilizacion de antibidticos
profilacticos, limitar el tiempo de tratamiento, vy realizar interconsulta. No
existen limitaciones en la utilizacion de farmacosedacion.’

3.3 ASA lll: paciente que presenta enfermedad sistémica grave
que no es discapacitante

Padecen una enfermedad sistémica grave, limita su actividad pero no es
incapacitante, pueden subir un tramo de escaleras pero deben detenerse
antes de llegar al objetivo. Manifiestan sintomas de dificultad ante una
situacion de estrés. No requieren modificacion del tratamiento, no obstante,
si requieren de técnicas de reduccion de estrés.’

No se recomienda anestesia general ambulatoria, pero se pueden
emplear técnicas de farmacosedacion con modificacion en el tiempo de
trabajo. Ejemplos de pacientes de este grupo son: diabetes tipo | o
insulinodependiente bien controlado, enfermedad tiroidea sintomatica, en
estado posterior de seis meses a un infarto de miocardio o a un accidente
cerebrovascular ambos sin complicaciones residuales, tensién arterial en
160/199 mm Hg o 95/114 mm Hg, epilepsia 0 asma no controladas,
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), angina de pecho e
insuficiencia cardiaca.’

3.4 ASA IV: paciente que presenta enfermedad sistémica grave
que si es discapacitante

Padecen una enfermedad discapacitante que de la cual se sospecha una
amenaza constante para la vida. Manifiestan signos y sintomas de su
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problema en reposo, presentan fatiga disnea dolor toracico. El tratamiento
dental se debe posponer hasta la mejora del trastorno.’

Si el paciente presenta urgencia debera atenderse en hospital, no
tendra que ser invasivo y se tendra que implementar el uso de analgésicos y
antibidticos, dentro de esta clasificacion se encuentran los que recientemente
han padecido un infarto del miocardio, accidente cerebrovascular o que se
encuentran en etapa terminal de cierta enfermedad, angina de pecho
inestable, tension arterial mayor a 200 mm Hg, Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica(EPOC) grave que requiere oxigenoterapia, diabetes tipo
| no controlada.?

3.5 ASA V: paciente moribundo con expectativas de vida inferior a
24 horas

Paciente moribundo, hospitalizado en enfermedad en fase terminal, no es
candidato al tratamiento odontolégico, unicamente paliativo, como alivio del
dolor y de la infeccion que padezcan. Algunos ejemplos son: tumores
malignos, enfermedad cardiaca, pulmonar, renal, hepatica o infecciosa en
fase terminal.’

3.6 ASA U:

Paciente que requiera intervencion de urgencia de cualquier tipo; la U
precede al nimero que indica el estado fisico del paciente.’

4. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Es un documento médico legal mediante el cual se garantiza que el sujeto
ha expresado voluntariamente su intencion de participar en el tratamiento
establecido, esto después de haber comprendido la informacion que se le ha
dado acerca de los objetivos de estudio, los beneficios, las molestias, los
posibles riesgos y alternativas, derechos y responsabilidades. El sujeto
participante expresa su aprobacién por escrito, en caso de los menores de
edad, el consentimiento sera otorgado por su representante legal o padres.?

El elemento de la comunicacién con el nifio no requiere de
consentimiento informado, dejando este de lado todas las técnicas de
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orientacién conductual requieren del consentimiento informado, si el padre
rechaza la propuesta y tratamiento alternativo, es prudente contar con un
formulario de rechazo firmado por el padre.®

Este documento nos sera de utilidad para todos los tratamientos a
realizar, desde una profilaxis hasta la anestesia general, ya que siempre
debemos estar amparados para cualquier percance o molestia por parte de
los padres o paciente.

5. TECNICAS DE MANEJO DE CONDUCTA

El manejo de conducta del paciente pediatrico exige entrenamiento y
conocimiento del desarrollo emocional y sociologico del nifio; es un aspecto
critico durante los procedimientos dentales, es por ello que en la actualidad
existen diversas técnicas para manejar la conducta del paciente en el
consultorio, que van desde las que o requieren farmacos hasta las
farmacoldgicas.’

En el 2003 la Academia Americana de Odontologia Pediatrica (APPD)
realizo un simposio nacional sobre el manejo de conducta, después de esta
conferencia la AAPD introdujo el término “orientacion de la conducta” en sus
directrices clinicas para enfatizar que los objetivos no son ‘“lidiar con” la
conducta del nifio, sino mas bien reforzar la comunicacion y la colaboracién
con el niflo y el padre para promover una actitud positiva y una buena salud
oral."0

5.1 No farmacolégicas:

Se llevan a cabo para el control de la conducta sin el efecto de ningun
farmaco, estas técnicas no pueden evaluarse individualmente, sino en cuanto
a la experiencia dental total del nifio, las técnicas deben ser integradas en un
enfoque general de orientacion conductual individualizada para cada nifio.™°

5.1.1 Técnicas de comunicacion:

La comunicacion con el paciente infantil es el primer objetivo para dirigir su
conducta. El odontdlogo y su equipo deben desarrollar sus habilidades tanto
a nivel verbal como paraverbal; establecer contacto visual y sonreir, estar
sentado al mismo nivel que el nifio y dar la mano como muestra de saludo y
atencion a su persona. La conversacion debe ser natural y agradable,
interesandonos sobre sus gustos y actividades.*
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Una vez que se establezca un contacto con el nifio, se puede
continuar con la explicacion ordenada de los procedimientos. Durante la
conversacion nuestro mensaje debe ser claro y adecuado a la edad del
paciente para que se comprenda facilimente.*

5.1.1.1 Lenguaje pediatrico

Se ocupan eufemismos o sustitutos para mejorar la claridad de los mensajes
a los pacientes jovenes, con el fin de explicar los procedimientos. Se deben
explicar las situaciones de manera que las entiendan, pero sin enganar. Se
aconseja hablar a su nivel o ligeramente superior, sin extenderse en la
platica o prepararlo excesivamente, ya que se corre el riesgo de aumentar la
ansiedad.*

5.1.1.2 Imagenes positivas antes de la visita

Se muestran a los pacientes fotografias positivas sobre la Odontologia o los
tratamientos dentales en la sala de espera. Con ello se proporciona
informacion visual tanto a los ninos como a los padres, sobre lo que ocurrira
en la consulta.™

5.1.1.3 Decir- mostrar-hacer

Se lleva a cabo de la siguiente manera: decir y explicar al nifio lo que se le va
a hacer con el fin de reducir la ansiedad y el miedo, mostrarle como se va a
llevar a cabo la técnica y por ultimo efectuar la técnica tal como se le ha
explicado y demostrado. El procedimiento que se elija debera ser uno que no
sea amenazante ademas de que este bien definido.”

5.1.1.4 Control de voz

Es una alteracion deliberada del volumen, el tono o ritmo de la voz para
influir y dirigir al paciente en su comportamiento, la expresion facial debe de
transmitir la misma intension. El objetivo es obtener la atencion y evitar
comportamientos negativos en el paciente.’” Es efectiva para interceptar
conductas inapropiadas justo en el momento en que se inician.

5.1.1.5 Distraccion

La técnica consiste en desviar la atencidén del paciente de lo que se puede
percibir como un procedimiento desagradable, algo de esto puede ser dar
una breve pausa durante el tratamiento desagradable, preguntar o
interesarnos por temas ajenos nuestro tratamiento durante la preparacion
para la anestesia. Con esto se evitan comportamientos negativos o de
evitacion.!
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5.1.2 Técnicas de modificacion de la conducta
5.1.2.1 Refuerzo positivo y elogio descriptivo

Esta técnica esta basada en el aprendizaje social del desarrollo infantil, que
cree que el comportamiento del nifio es un reflejo de sus reacciones a las
recompensas o castigos, nos ensefia como las conductas reforzadas
persisten y las conductas no reforzadas desaparecen.” El refuerzo positivo
recompensa los comportamientos deseados, los reforzadores van desde la
modulacion de voz positiva, expresion facial, alabanza verbal,
demostraciones de afecto o premios. Pero deberan de entregarse al final de
la visita si la colaboracién no ha sido la apropiada.’

5.1.2.2 Modelado o imitacion

Consiste en permitir que el paciente observe el comportamiento apropiado
que se desea, mediante la utilizacion de un modelo que esta en una situacion
similar a la que estara sometido, ya sea en vivo como en la observacion de
uno o mas niflos que demuestran una conducta apropiada o en videos. 8

5.1.3 Técnicas de enfoque fisico

Son las técnicas que limitan o controlan los movimientos de los nifios para su
proteccion al realizar los tratamientos dentales. Cabe resaltar que no son
castigos, mas bien son procedimientos clinicos aceptados para llevar a cabo
en ciertas situaciones y no suponen ningtin dafo psicoldgico para el nifio.*

Los objetivos basicos son: ganarse la atencién del nifio; mostrar la
conducta adecuada que esperamos de él; darle seguridad mediante el
contacto corporal y controlarle sus movimientos; protegerlo de lesiones;
facilitar los procedimientos dentales, tanto al nifilo como al odontologo.*

5.1.3.1 Bloques de mordida o abrebocas:

Los ocupamos durante los tratamientos dentales para controlar la abertura
de la boca. Se emplea en los nifios que requieren de un recordatorio de que
deben permanecer con la boca abierta durante el procedimiento. Estos
sistemas cuentan con distintos tamafios y se seleccionan en funcién a la
edad del nifo, en el caso de los bloques, se les atara un hilo de seda por
seguridad del paciente.?

5.1.3.2 Estabilizacion protectora (restriccion fisica)

Por definicidn es la restriccion de libertad de movimiento del paciente, con o
sin permiso de este, para disminuir el riesgo de lesiones. La estabilizacion
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puede ser realizada por el odontdlogo, el personal o los padres, con o sin
ayuda de un dispositivo restrictivo.!!

El uso de dispositivos colocados alrededor del pecho puede restringir
la respiracion por lo que deben ser utilizados con precaucion, en especial en
los pacientes con compromiso respiratorio como Asma, por lo que la
monitorizacion debera ser continua.

Existen dos tipos de estabilizacion.

e Activa: cuando los movimientos del paciente son controlados por el
odontologo, la asistente o los padres sin ayuda de ningun tipo de
aditamento especial.*Figura 4

e Pasiva: cuando la estabilizacion del paciente se hace con ayuda de
elementos mecanicos como pueden ser sabanas para envolver al
nifio, redes o Papoose Board® por lo regular se emplea en nifios
menores de 3 afios y es muy util en combinacion con técnicas de
farmacosedacion. El uso de un abrebocas en paciente cooperador, no
se considera estabilizacion protectora.'?

Figura 4. Estabilizacion Activa 38

5.1.3.3 Mano sobre boca

La finalidad es restablecer la comunicacion perdida con un nifio que si tiene
la capacidad para comunicarse, por lo que esta prohibida en menores de 3
afos o con coeficientes intelectuales bajos. Justo en el ataque de rabieta con
gritos, el profesional coloca firmemente su mano sobre la boca del nifio, el
asistente controla los movimientos de agitacién del paciente y en voz baja y
suave se le dice al oido que esta actuando de manera inadecuada y que se
le retirara la mano en el momento en que esté dispuesto a cooperar. 2

e D NALIORAL TN -
B =4
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5.2 Farmacoldgicas

Para tener un paciente cooperador y calmado en algunas ocasiones no es
suficiente con las técnicas de control de conducta no farmacoldgicas, por lo
que el practicante tiene la opcion de recurrir al uso de farmacos. Las técnicas
que se usan con medicacion para inducir un estado de cooperacion aun
consciente en un nifo son mas conocidas como técnicas de sedacion. Y
dentro de estas se encuentran niveles, los cuales estan establecidos por la
American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD). 4

6. DEFINICION DE SEDACION:

Es el estado que se produce mediante la administracion de un farmaco, el
cual inducira un estado alterado de la conciencia, esto se reflejara en una
persona mas relajada y sin preocupaciones. ' Dentro de la sedacion
encontraremos tres niveles con diferentes caracteristicas respectivamente.
Figura 5.

Reflejospreservados Perdida de reflejos
Via aérea permeable Via aérea no permeable
Respuesta apropiada Respuestainapropiada
.Anestesia
Sedacién general
0 profunda
Sedacion
consciente
Sedacion
ligera
) |
Desierto
Malestar, falta cooperacion Hipoxia, dafio cerebral, PCR

Figura 5. Niveles de sedacidn. 12
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7. NIVELES DE SEDACION:

7.1 Sedacion minima (anteriormente conocida como ansiolisis)

Estado inducido por drogas durante el cual los pacientes responden
normalmente a las ordenes verbales. La funcién cognitiva y la coordinacion
pueden verse afectadas, la funcion respiratoria y cardiovascular no son
afectadas.® Los nifios que han llegado a este estado, Unicamente requieren
observacioén intermitente. °

Es idonea para aquellos nifios que el miedo y la ansiedad pueden
disminuir su capacidad de comunicacion. Son en los cuales se suele realizar
la exploracion clinica y radiografica con algunos problemas. La via de
administracion suele ser oral. '3

7.2 Sedacién moderada (anteriormente conocida como sedacién
consciente)

Depresién de la conciencia inducida por medicamentos, durante la cual los
pacientes responden adecuadamente a los comandos o estimulacion tactil.
La ventilacién espontanea es adecuada, normalmente se mantiene la funcién
cardiovascular. Es necesaria la intervencién para mantener la via aérea
permeable, ya que puede llegar al estado de sedacion profunda. Se requiere
oximetro de pulso y toma de presion arterial. °

7.3 Sedacion profunda

Depresion de la conciencia inducida por medicamentos, en la cual los
pacientes no pueden ser facilmente despertados, pero responden facilmente
después de un estimulo doloroso repetido o estimulo verbal. Existe pérdida
parcial o total de los reflejos protectores de las vias respiratorias, por lo que
pueden necesitar asistencia para mantener la via aérea permeable. La
funcion cardiovascular usualmente es mantenida. Se requiere de oximetro de
pulso, ecocardiograma, desfibrilador, estetoscopio precordial y capnografia
estimulada.®

Este tipo de sedacién es bastante inusual en la consulta con el
odontopediatra, sin embargo es mas frecuente en aquellos pacientes que
requieran tratamientos largos y que muestren escasa o nula cooperacion, en
los cuales la primera consulta de exploracion y toma de radiografias resulta
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imposible. En este caso las vias de administracion mas usadas son la
rectal, nasal e intramuscular.’?

7.4 Anestesia general

Pérdida de conciencia inducida por farmacos, los pacientes no responden ni
a estimulos dolorosos. La capacidad para mantener independiente la
ventilacion se ve afectada debido a Ila depresion de la funcion
neuromuscular, por lo que los pacientes necesitan de ayuda para el
mantenimiento de la via aérea permeable. La funcién cardiovascular de igual
manera se ve afectada.®

8. OBJETIVOS DE LA SEDACION

Los objetivos segun las directrices para el monitoreo y manejo de pacientes
pediatricos antes durante y despues de la sedaccion de la American
Academy of Pediatric Dentistry en la actualizacion del 2016 son":

« Proteger al paciente, en cuanto a su seguridad y bienestar.

e Minimizar el dolor y las molestias fisicas.

e Controlar la ansiedad, minimizar el trauma psicologico y maximizar el
potencial de anestesia.

e Modificar el comportamiento y/o moviemientos para permitir la
terminacion segura del procedimiento y devolver al paciente en el que
la supervision medica o dental sea segura.

9. INDICACIONES

Los pacientes que estan el las clases ASA Il y Il son los que frecuentemente
son considerados para un tratamiento bajo sedacién minima moderada o
profunda.Aquellos que no pueden cooperar debido a falta de madurez
emocional o mental, que cuenten con discapacidad médica y que se quiere
reducir el riesgo médico. Los nifios que se encuentren en clasificacion ASAIII
y IV, con necesidades especiales, con anomalias de las vias respiratorias o
amigdalas moderadas, hipertrofia apnea del suefio, requieren atencion
adicional e individual, se recomienda que consulten con los especialista
apropiados o a un anestesiologo para evitar eventos adversos.®

En nifios de dificil manejo, que estan clasifificados segun la escala de
Frankl en negativo o definitivamente negativo, ya que con ellos no se
consiguen llegar a tener el control en sus movimientos con la tecnicas no
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farmacologicas, y se les puede llegar a causar un dafo tanto psicologico
como fisico.

10.CONTRAINDICACIONES

e Paciente cooperador con necesidades dentales minimas. 4
e Paciente con codiciones médicas o fisicas predisponentes que
harian de la sedacién desaconsejable. 4

11.COMPLICACIONES

e Compromiso de las vias respiratorias o respiraciones deprimidas,
dando como resultado obstruccion de la via aérea: esta puede darse
por la hipertrofia adenoamigdalina, para valorar al paciente nos
podemos basar en el Sistema Estandarizado para evaluaciéon del
tamano amigdalino. (Figura 6) Los pacientes clasificados como +3 o
superior (con mas del 50% del area faringea ocupada por las
amigdalas) estan en mayor riesgo de desarrollar obstruccion de la via
aérea’s.

0 (en la fosa amigdalina) +1(<25% +2 (<25% >50%)

Figura 6. Sistema Estandarizado para evaluacién del tamafio amigdalino '3
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Hipoventilacidén: es una respiracion superficial o lenta, que hace que
la cantidad de aire que llega a los alveolos no sea suficiente para
mantener una presion parcial de oxigeno en sangre arterial adecuada,
por lo que se debe contar con suministro suficente de oxigeno.™

Laringoespasmo: es la respuesta exagerada del reflejo de cierre
gldtico, que es mantenido mas alla del estimulo que lo desencadeno,la
laringe tiene mecanorreceptores que se clasifican en presores de flujo
y condccién, su actividad se incrementa en la obstruccion de la via
aeéra, durante la anestesia general los agentes inhalatorios irritantes,
secreciones excesivas 0 manipulacoion de la via aérea pueden
estimular el laringoespasmo, se puede solucinoar eliminando el
estimulo irritativo y para remover material de la laringe se debe realizar
con presion positiva con oxigeno al 100% y mascara.’®

Apnea: definida como la ausencia o reduccion de las vias aéreas
superiores al 90% en la amplitud de la senal de flujo respiratorio de
mas de 10 segundos de duracidén y quienes tienen mas riesgo de
acontecerla son los pacientes que padecen apnea del suefio y/o
hipertrofia amigdalar, durante la sedacion ya que pueden llegar a
perderse los reflejos de proteccion.'®

Parada Cardio Respiratoria (PCR):es toda situacion clinica que
comprende un cese inesperado brusco y potencialmente reversible de
las funciones respiratorias y/o cardiocirculatoria espontaneas, no
siendo resultado de envejecimiento o enfermedad crénica. Para evitar
llegar a este estado, se deben dosificar adecuadamente los
medicamentos, ya que con muchos de ellos se alteran los sistemas
respiratorio y circulatorio; ademas de tener una buena monitorizacion
de paciente.!”

Vomitos: es una occurrencia rara, pero para evitarla el medico debera
evaluar los alimentos y fluidos precedentes antes de administrar la
sedacidn, ya que si llega a ocurrir la regurgitacion, se puede complicar
con una aspiracion pulmonar. Segun la American Academy of
Pediatric Dentistry (AAPD) el consumo apropiado de alimentos y
liquidos antes de la sedacidn electiva debera llevar un periodo minimo
de ayuno %
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0 Liquidos claros como agua, jugos de frutas sin pulpa,
bebidas carbonatadas como té o café claro: 2 horas de
ayuno

0 Leche materna: 4 horas ayuno

o Formula infantil o leche entera, ya que es similar a los
sélidos: 6 horas

o Comida ligera que regularmente consiste en tostadas o
liquidos claros. Los alimento que incluyen alimentos
fritos o grasosos pueden prologar el tiempo de vaciado
gastrico: 6 de ayuno

e Reacciones alérgicas: la via de adminstracion oral tiene menor riesgo,
ademas son menos propensos de padecerlo los pacientes pediatricos
y geriatricos, la anafilaxia o hipersensibilidad esta en el tipo | de las
reaccines alergicas inmunologicas, esta se da cuando se vuelve a
exponer a un farmaco o antigeno si se llega a producir se pone en
peligro la vida, las manifestaciones van desde urticaria a la
broncoconstricién, hipotension, por lo que el tratamiento debe
comenzar inmediatamente la terapia inicial critica consiste en
administracién de oxigeno, infusion de cristaloides y de la epinefrina.
18

e Uso generalizado de medicamentos: ya que pueden interferir con la
absorcion o el metabolismo de los farmacos, dando como resultado
una disminucién o aumento del sedante.®

12. INSTALACIONES

En cuanto a las instalacionnes, el medico que usa la sedacion debe tener
disponible para todo momento, personal y equipo para manejar emergencias
y situaciones de rescate, y en caso de llegar a una complicacion que
amenace la vida llevar acabo el monitoreo insitu contar con medicamentos
de rescate y tener siempre a la mano carro o kit de emergencias.®

El carro de emergencias segun la revista de enfermeria de la
Universidad Federal de Rio Grande del Norte (UFRN) de Brasil, basada en la
American Heart Association (AHA) esta dividida en 3 niveles jerarquicos en
cuanto a su prioridad, asi el nivel | se ecuentran los considerados como
esenciales y estos se ocupan en el momento inmediato a la Parada Cardio
Respiratoria PCR, el nivel Il deberan estar disponibles en un maximo de 15
minutos y los clasificados en el nivel Il son de disponibiidad opcional.™
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En el nivel | estan: desfibrilador externo automatico, equipos de
proteccion individual (EPI), canula orofaringea, bolsa valcula-mascarilla con
reservorio de oxigeno, tubo endotraqueal, canula para traqueotomia,
laringoscopio (con lamina curva para adulto y recta para nifio), canula nasal
tipo gafas, canula de aspiracion flexible, jelco, aguja de intracath, frasco de
vacio, gasas, cinta micropor, aguja, suero fisiologico, lactato de Ringer
(1000ml) suero glucosado al 5%."°

Y en los medicamentos escenciales se encuentra el agua destilada,
aspirina, atropina, adrenalina, amiodarona, lidocaina, adenosina, -
bloqueador, nitroprusiato, nitroglicerina, cloruro de calcio, gluconato de
calcio, sulfato de magnesio, procainamida, bicarbonato de sodio, glocosa de
50%, furosemida y broncodilatador.'®

13. DOCUMENTACION

Esta incluye el consentimiento informado que va firmado por los padres o
tutor en custodia, del cual anteriormente ya se hablo y explicar verbalmente a
los padres o acompanantes del menor sobre las instrucciones previas y
cuidados despues de la sedacion, asi como tambien dar por escrito estas
instrucciones para que no las dejen de lado. Y tener en cuenta que el menor
siempre debera ser acompafiado por minimo una persona y que debera
permanecer acompanado por un adulto de 8 a 10 horas después de la
intervencion.?° Historia clinica completa para valorar el estado actual del
paciente, y evitar futuras complicaciones, interaciones medicamentosas vy
ubicar a nuestro paciente en las escalas de comportamiento, ASA y conocer
su estado de salud actual.

Los siguietes dos cuadros son un ejemplo tomado de libro Mc Donald,
para dar la informcién por escrito a los padres Figura 7 y 8 '3:
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INSTRUCCIONES A SEGUIR ANTES DE LA SEDACION DE SU HIJO
ALIMENTACION Y BEBIDA

1. Nada de leche o alimentos sélidos 6 horas antes de la cita de sedacion.
Los liquidos claros, como el agua, jugos claros, gelatina, paletas de agua, o caldo, se
pueden administrar hasta 3 horas antes de la cita.

3. Deje que todos en la casa conozcan la informacion anterior, debido a que hermanos u
otras personas que viven en el hogar a menudo sin saberlo, alimentan al nifio.

ACTIVIDAD

1. Planifique los tiempos de suefio y despertar del nifio para fomentar la cantidad normal de
suefio el dia antes de la cita de sedacion.

2. Favor de llegar a tiempo a su cita programada. Esta es una cita larga, y usted puede estar
aqui durante varias horas.

3. Eltutor legal debe acompariar al nifio a la cita de sedacion.

4. Un segun adulto responsable debe unirse a usted y a su hijo en el momento del alta. Esto
permite a un adulto conducir el automévil, mientras que el segundo adulta centra la
atencion en su hijo una vez finalizado el tratamiento. El nifio debe estar asegurado con
cuidado en un cinturén de seguridad durante el transporte.

5. Asegurese de que su hijo vaya al bafio antes de la sedacion.

ACTIVIDAD DESPUES DE LA SEDACION

1. Su hijo puede tener una larga siesta. El/ella puede dormir 3-8 horas y puede estar irritable
y somnoliento durante un maximo de 24 horas después de la sedacion. Cuando su hijo
este dormido, usted debe ser capaz de despertarlo (la) faciimente

2. Su hijo puede ser inestable al caminar o gatear y necesitara apoyo para protegerlo (la)
contra lesiones. Un adulto debe estar con el nifio en todo momento hasta que el nifio haya
vuelto a su estado habitual de alerta y coordinacion.

3.  Supervise estrechamente por el resto del dia cualquier actividad.

CAMBIO EN LA SALUD

Es importante que usted notifique al consultorio del desarrollo de un resfriado, tos, fiebre o alguna
enfermedad dentro de los 14 dias antes de la cita de sedacién. Por seguridad de su hijo, puede que
sea necesario reprogramar la sedacion.

Figura 7. Indicaciones escritas a los padres antes de la sedacién’®
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CUIDADO DE SU HIJO DESPUES DE LA SEDACION

Hoy su hijo tuvo un tratamiento dental bajo sedacion consciente.
El/ella recibio el (los) siguientes(s) farmaco(s) para la sedacion:

O Hidrato de cloral O Diazepan (Valium) ] Meperidina (Demerol)
[T midazolam [ 1 Hidroxicina(Vistaril) L1 otro
Los nifios responden a la sedacion a su manera, pero las siguientes pautas le ayudaran a saber que esperar en el
hogar:
REGRESO A CASA
1. Su hijo no sera capaz de caminar bien, por lo que le sugerimos que cargue a su hijo o utilice silla de ruedas

para transportar a su hijo en el automovil.
2 Los nifios pequefios deben viajar en un asiento de seguridad y los nifios mayores deben viajar con el
cinturén de seguridad durante el transporte.

ACTIVIDAD

1. Su hijo puede tener una larga siesta. El/ella puede dormir 3-8 horas y puede estar irritable y somnoliento
durante un maximo de 24horas después de la sedacién. Cuando su hijo esté dormido, usted debe ser capaz de despertarlo (la)
facilmente.

2. Su hijo puede ser inestable al caminar o gatear y necesitara apoyo para protegerlo (la) contra lesiones. Un
adulto debe estar con el nifio en todo momento hasta que el nifio haya vuelto a su estado habitual de alerta y coordinacion

3. Su hijo no debe realizar ninguna actividad potencialmente peligrosa, tales como andar en bicicleta, jugar al
aire libre, manipular objetos cortantes, trabajar con herramientas, o subir escaleras hasta que él/ella esté de vuelta a su estado
de alerta y la coordinacion habitual durante al menos una hora.

4. Le recomendamos que mantenga a su hijo en casa, alejado de la escuela o guarderia después del
tratamiento y, posiblemente, al dia siguiente si su hijo todavia esta somnoliento no puede caminar bien. Du hijo debe regresar a
su estado habitual de alerta y coordinacion dentro de 24 horas.

INSTRUCCIONES DE ALIMENTACION Y BEBIDA
Comience por dar liquidos claros como jugos claros, agua, gelatina, paletas de agua o caldos. Si su hijo no vomita
después de 30 minutos, es posible continuar con los alimentos sélidos

RAZONES PARA LLAMAR AL MEDICO

1. Usted es incapaz de despertar a su hijo

2 Su hijo es incapaz de ingerir o beber.

3. Su hijo experimente vémitos o dolor excesivo
4 Su hijo presenta un sarpullido.

POR ESTAS U OTRAS PREOCUPACIONES acerca de la sedacion de su hijo, por favor pongase en contacto con
nuestro consultorio al

Figura 7. Instrucciones a los padres escritas para despues de la sedacion '3



FACULTAD quu

‘ ()DONIOLD(I\ }

y SEDACION EN ODONTOPEDIATRIA. REVISION DE LA LITERATURA

14. TECNICAS DE SEDACION
14.1 Via oral:

La absorcion se produce principalmente en el intestino delgado, una pequena
cantidad en el estomago, los niveles sanguineos se producen
aproximadamente de 60 minutos despues de la ingestion, el nivel maximo en
sangre dependera de la accion del farmaco.'Figura 8

14.1.1 Ventajas:

e Aceptacion por parte de los padres, ya que no es muy invasiva

e Facilidad de admnistracion ya que no es necesario emplear
agujas o jeringas

e Costo reducido

e Poca incidencia de reacciones adversas

e No necesita de aparatos especiales. 22

14.1.2 Desventajas:

¢ Inconformidad del paciente al no querer tomar el medicamento
e Periodo de latencia prolongado

e Imposibilidad de realizar ajuste escalonado

e Duracion prolongada de la accion.

e Mayor tiempo de recuperacién ya que la droga es metabolizada

lentamente.??

. Ansioliticos

‘ Hipnéticos

| Antihistaminicos

| Analgésicos
opiaceos

Figura 8. Clasificacion terapéutica de los farmacos utilizados para la sedacion
oral. 12
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14.2 Via intramuscular

Consiste en la inyeccion de farmacos en la masa muscular
esqueletica.?3Figura 9

14.2.1 Ventajas
e La absorcion es mas rapida y predecible que la via oral.?®
14.2.2 Desventajas

e No puede ser dosificado, al contrario de cuando se usa la via
intravenosa.

e La inyeccion no es agradable para el nifio, y se necesita cierta
restriccion fisica, por lo que se usa poco.

e La aparicion de efectos adversos si persisten serdn mas
rapidos que con la via inhalatoria y oral, por lo que conviene
poseer habilidad para el manejo de las vias intravenosas en
caso de cualquier emergencia. 2

Figura 9. Zona de administracion intramuscular, Vasto externo 4°

14.3 Via intranasal
14.3.1 Ventajas

e Dada la rica vascularizacion de la membrana intranasal, la
absorcion es rapida, evitandose el metabolismo de primer paso
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14.4

hepatico. De ahi que la disponibilidad sea mucho mas alta
que por la via oral y por ello las dosis son menores.

Facilidad de administracion.

Actualmente se utilizan pulverizadores que minimizan las
molestias irritativas.?*

14.3.2 Desventajas

Requiere restriccion fisica para la mayoria de los nifios.

Al nifio le resulta molesta e irritativa.

Se deben proteger los ojos para evitar riesgo a salpicaduras.
Administrar cuidadosamente, para no dafar fosas, alas o
tabique nasal. 2

Via rectal

Se ocupa mas cuando es necesario administrar un farmaco a un
paciente que no colabora o que es incapaz de ingerir los farmacos por
via oral.?*

14.4.1 Ventajas

Rapida aparicién del efecto clinico

Incidencia e intensidad reducidas de los efectos colaterales del
farmaco

Ausencia de necesidad de agujas, jeringas o cualquier otro
instrumento para la administracion

Coste reducido®®

12.4.2 Desventajas

Incomodidad de la persona encargada de la administracion y el
paciente

Posible irritacién intestinal

Incapacidad de realizar ajuste escalonado?®
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15. AGENTES MAS OCUPADOS EN SEDACION

15.1 Hidroxicina:

Es un antihistaminico que provoca un efecto calmante sin obstruir el estado
de alerta; actua a nivel del hipotalamo y las proyecciones corticales del
talamo con accion sobre el suefo y vigilia, no es un depresor cortical. Se
biotransforma en el higado y se excreta en la orina. Sus metabolitos se
distribuyen ampliamente en los tejidos y en menor concentracion en el
plasma.?® Se puede combinar con otros farmacos hipnoticos y sedativos,
para reducir la dosis de los otros agentes. "3

Indicaciones's:

¢ Premeditacion en nifios timidos, ansiosos y aprensivos

¢ Nifos en edad preescolar y mujeres jovenes

e Nifos con lesiéon cerebral o con enfermedades cardiacas,
autistas o hiperactivos,

Contraindicaciones?®:

e Hipersensibilidad a los componentes asi como a la cetirizina,
derivados de la piperazina, aminofilina, o etiliendiamida.

e Pacientes con Porfiria, embarazo, lactancia, o que estén
consumiendo depresores del Sistema Nervioso Central

e Ya que posee efectos anticolinérgicos, se deberan extremar
precauciones con pacientes que padezcan glaucoma,
obstruccioén vesical, disminucidon en la motilidad intestinal.

Efectos secundarios:

Taquicardia, vista borrosa, constipacién, nausea, vomito, fatiga,
convulsiones, mareos, cefalea, xerostomia (Util para disminuir salivacion y
trabajar en un mejor medio), insomnio, retencién urinaria, broncoespasmo,
edema, prurito, sudoracion, urticaria e hipotension.26

Dosificacion?6:
Se puede encontrar en dos presentaciones con el nombre de Atarax®:

1. Tabletas de 10, 25y 50 mg
2. Jarabe de 10 mg/ 5 ml

Tiene un gran margen de seguridad, por o que no se tiene en cuenta
la edad o el peso. Sus efectos clinicos se empiezan a apreciar a los 30
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minutos de administrar y la eliminaciéon se empieza a dar a las 5 horas en
nifios. (Figura 10) Asi las dosis pueden ser ?’:

1. 25 mg 1 hora antes de la cita
2. 50 mg 1 hora antes de la cita

Curva de accion

Nivel de
efectividad

30min 1 2 5 4 5 6

Figura 10. Curca de accion de la Hidroxicina™

15.2 Benzodiacepinas:

Son ansioliticos y su efecto primario consiste en eliminar o disminuir la
angustia, el sitio fundamental es el sistema limbico, poseen una accion
selectiva sobre los receptores GABA, que actuan en el sistema nervioso
central como mediadores en la transmision sinaptica inhibidora, potencian la
respuesta al GABA al facilitar la apertura de los canales de cloruro activados
por dicho transmisor. Los principales efectos son?* 28:

e Reduccion de la ansiedad

¢ Induccion del suefio y sedacién

¢ Reduccion del tono muscular y de la coordinacion
e Efecto anticonvulsionante

¢ Amnesia anterograda

Efectos adversos?®:

e Efectos toxicos, resultado de una sobredosis aguda
e Tolerancia y dependencia

Existen varios tipos de Benzodiacepinas y las diferencias son
farmacocinéticas. Se clasifican segun su duracién de accion, administradas
por via oral®:

1. Duracion larga: (30 -200 horas): diazepam, clordiacepdxido,
clorazepato, clobazan, prozepan, guazepan y flurazepan.

2. Duracion intermedia (6-30 horas): lorazepan, oxazepan,
temazepan, alprazolan, flumitrazepan.
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3. Duracion corta: (1-6 horas): tiazolam y midazolam.

15.2.1 Diazepam:

Se encuentra dentro de los ansioliticos. Aunque en sedacion ligera solo se
ocupa la administracion via oral, el diacepam también tiene una presentacién
via rectal, intramuscular (IM) e intravenosa, debido a esto la concentracion en
sangre dependera del tipo de administracion. Las concentraciones maximas
en sangre por IM seran entre 5 y 20 minutos. Por via oral seran de 1 a 2
horas, liberandose de 6 a 8 horas, pero algunos metabolitos permanecen
desde 20 hasta 70 horas. En la administracion rectal se absorbe casi
completa si el recto esta libre de heces, con accion terapéutica a los 4 0 5
minutos.3'Figura 11

Contraindicaciones?3':

e Hipersensibilidad a las benzodiacepinas
e Dependencia a algunas sustancias, incluyendo el alcohol

Efectos secundarios®':

¢ Hipotension arterial

e Depresion respiratoria
e Laringoespasmo

e Paro cardiaco

Dosificacion:

Por via oral: tabletas de 5 y 10 mg por via parenteral; en ampolletas
de 2 ml y cada ml contiene 5 mg de diacepam, se encuentra con el nombre
de Valium® y Stesolid® en microenemas de 5y 10 mg para administrar via
rectal’s.

Oral: se obtienen mejores resultados en dosis divididas'3:

e En nifos de 1 a 5 afos: 4-5 mg antes de acostarse y 4-5 mg 1
hora antes de la cita

e Nifios de 6 a 12 afos: 8 mg antes de acostarse y 8-10 mg 1
hora antes de la cita

Via oral no se recomienda en pacientes pediatricos ni debilitados'S.
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Curva de accion

Nivel de
efectividad

30min 1 2 3 4 5 6 7 8

Figura 11. Curva de accion del Diacepam™®

15.2.2 Midazolam

Catalogado como un hipnético no barbiturico, es una benzodiacepina de
accion corta (1.5-2.5 horas), lo que lo diferencia es que es mas hidrosoluble
en pH acido y liposoluble en pH corporal.3 Su efecto inicia en un plazo de 20
— 30 minutos en el caso de via oral y la vida media es de 4 horas, dandonos
30 minutos de tiempo de trabajo. En via intravenosa, la sedacion ocurre de 3
a 5 minutos con una recuperacion de 2 horas y los metabolitos permanecen
hasta 6 horas. Ademas cuenta con el tipo de administracion nasal. Produce
desde sedacion ligera hasta hipnosis profunda a dosis respuesta,
acompanada de amnesia anterograda, independientemente de Ia
conservacion o perdida de la conciencia.’® '8 32Figura 12

Ventajas:

e Es mas soluble en agua, por lo que provoca menor irritacion en
los tejidos.

e Su vida media es mas corta que el diacepam

e Ya que los metabolitos no son farmacolégicamente activos, el
paciente podra irse después de la sedacion

Efectos secundarios: puede producir depresion respiratoria en dosis
altas, ademas se corre el riesgo de dosis relacionada a apnea e hipotension
al combinarse con narcoéticos.?!

Dosificacion:

e Via parenteral de 0.1 a 0.4 mg/kg de peso. Para sedacion
profunda3?
e Via oral: de 0.3-0.5 mg/kg de peso. Para sedacion ligera.33
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Lo podemos encontrar con el nombre comercial de Dormicum® en
ampolletas de 3ml, cada ml contiene 5mg; también lo podemos encontrar en
comprimidos de 7.5 mg. Debido a que no irrita mucosas, la ampolleta se
puede usar tanto para via parenteral como para via enteral.?’

Figura 12. Curva de accion del Midazolam'®

15.2.3 Antagonista de benzodiacepinas Flumazenil

Puede utilizarse para revertir el efecto de la sobredosis de benzodiacepinas
(normalmente solo en caso de depresion respiratoria grave) o para revertir el
efecto de las benzodiacepinas como el midazolam; actua de manera rapida y
eficaz cuando se administra mediante inyeccion, pero su accion dura 2
horas, de modo que los signos de las benzodiacepinas vuelven a aparecer,
por lo que la dosis se debera repetir.2°

15.3 Oxido nitroso

Es un agente analgésico / ansiolitico eficaz que causa depresion del sistema
nervioso central (SNC) y euforia con poco efecto en el sistema respiratorio.
Tiene una absorcion rapida, esta se da rapidamente en alvéolos, la
concentracion alveolar esta proxima a la concentracién inhalada en menos
de 5 minutos, es relativamente insoluble, pasando como gradiente hacia
otros tejidos como el SNC. Se excreta de 2 a 3 minutos. Por lo general se
inhala una mezcla de 50% de oxigeno y 50% de o6xido nitroso, ya que al
oxido nitroso al 100% puede producir asfixia y la muerte. Es depresor de la
transmision sinaptica de los mensajeros nociceptivos y activa el sistema
nervioso simpatico cuyas neuronas noadrenérgicos desempefian un papel en
la nocicepcion.34:35

Contraindicaciones":

e Enfermedades pulmonares obstructivas cronicas
e Trastornos emocionales graves o dependencia a drogas
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e Primer trimestre de embarazo

e Deficiencia de metillenotetrahidrofoato reductasa

e Enfermedades recientes como congestion nasal, ya que
pueden comprometer la via aérea.

Desventajas*:

e Alto costo de gases y de equipo

e En pacientes claustrofébicos, la capucha nasal resulta
desagradable

e Falta de potencia

e Los efectos dependen de la tranquilidad psicolégica, por lo que
es importante el comportamiento durante el tratamiento

e Interferencia de la capsula nasal con la técnica supraperiostica
en el sector anterior superior.

e El paciente debe poder respirar por la nariz

e Contaminacién por 6xido nitroso3

Efectos adversos3?:

Puede aparecer euforia, insomnio, vomito, modificacién de las percepciones
sensoriales, angustia y agitacion, pero llegan a desaparecer unos minutos
después de suspender la inhalacion de los gases. En exposiciones
prologadas de 6 horas continuas o en mas de 9 ocasiones, pueden aparecer
anemias megaloblasticas con leucopenias y en exposiciones cronicas a dosis
elevadas, pueden aparecer trastornos neurolégicos de  tipo
mieloneuropatico.3®

Instalaciones34:

e El equipo de inhalacion debe tener la capacidad para entregar
el 100 por ciento y nunca menos de 30 en concentracion de
oxigeno a un caudal apropiado para el tamafio del nifio.

e Un sistema de vacio capaz de eliminar los gases a una
velocidad de 45 litros por minuto.2

e Contara con un sistema de seguridad contra fallos que
compruebe y calibre regularmente.

e Tendra un sistema de limpieza “sistema de barrido” apropiado
para minimizar la contaminacion del aire ambiente.

e Las personas que van a usar este equipo deben estar bien
capacitados y poseer habilidad para manejar cualquier
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emergencia, siempre y cuando tengan las instalaciones
adecuadas y siempre tener a la mano el carro de
emergencias.3

15.3.1 Técnica de administracion:

Solo lo podran aplicar personas con licencia o bajo la supervision directa de
acuerdo con la ley estatal. Se empezara por la selecciéon de una capucha
nasal del tamafo apropiado a cada paciente con un caudal de 5 a 6 litros por
minuto, el caudal se podra ajustar después de la observacion de la bolsa del
depdsito. La bolsa se debe pulsar suavemente con cada respirar y no debe
estar sobre o bajo inflada. (Figura 13) Equipada con una valvula auto
desencadenante o con valvula anti retroceso. 34 3%

Se comienza con una introduccion de 100 por ciento oxigeno durante
1 a 2 minutos, por filtracidon de 6xido nitroso en intervalos de 10 por ciento,
con flujo de 3 a 8 L/min y en prescolares de 3 a 5 L/min. La concentracion de
oxido nitroso no debera exceder 50 por ciento. Con un 30 a 40 por ciento de
oxido nitroso es suficiente para llegar a la sedacién. Para comenzar con los
nifios la dosis sera de 4 a 5 litros por minuto. El flujo de gas es continuo por
lo que el volumen inhalado depende de la ventilacion por minuto de cada
paciente. 34 3%Figura 14

Ll'-’.,
Figura 13. Estado Figura 14 Regulacion de

apropiado de la bolsa. 2 administracion de gases.?
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La administracion obliga una vigilancia clinica continua del paciente,
esta sera a cargo de una persona que se dedicara exclusivamente a esta
labor, la cual estara monitoreando visualmente al paciente asi como también,
frecuencia respiratoria y nivel de conciencia. Las respuestas de los pacientes
a ordenes durante el tratamiento sirven como guia para saber el nivel de
conciencia.3* 3%

La conduccion de la mezcla debe interrumpirse de inmediato en caso
de pérdida del contacto verbal. La duracién de la inhalaciéon no debe sobre
pasar los 60 minutos y en caso de repeticion diaria no debera sobrepasar los
15 dias. La concentracion del 6xido nitroso puede disminuir durante algunos
procedimientos como restauraciones y al contrario se incrementan durante la
inyeccidn de anestésico local.3* 3°

Una vez que el flujo del 6xido nitroso se termina, se debe administrar
oxigeno al 100 por ciento durante 5 minutos, se debe mantener al paciente
en observacion.34

15.4 Hidrato de cloral

Hipndtico no Barbiturico, actua sobre el sistema nervioso central, a nivel del
sistema reticular activador (zona del cerebro implicada en el mantenimiento
de la vigilancia). Cuando los nifos reciben este farmaco entran en un periodo
de desinhibicion que resulta en entusiasmo e irritabilidad. Tiene una
aparicion de accion de 30 a 60 minutos cuando es administrado por via oral.
Su accion de duracion es entre 4 y 8 horas, con una vida media de 8 a 11
horas por los metabolitos activos, su principal metabolito es el tricloroetanol,
el cual es responsable de la mayor parte de los efectos sobre el SNC. 2131

Desventajas:

e En dosis mayores a 100 mg y en combinacion con otros
agentes, se corre el peligro de perder la via aérea permeable,
hipotension arterial y miosis, similar a una intoxicacion
barbitdrica y produce anestesia general.3¢

e Produce irritacion gastro intestinal, y por ende nauseas y vomito
pero se puede contrarrestar si inmediatamente se toma un vaso
de leche o agua o diluyendo con un vehiculo dulce.

e Sabor desagradable®®

e En su dosis para sedacién leve pude tener efecto opuesto, de
modo que el paciente se agita y forcejea.?*
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¢ Relaja los musculos de la lengua, por lo que hay que extremar
vigilancia de la via respiratoria.?*

Contraindicaciones:

e En pacientes con insuficiencia respiratoria o cardiaca grave,
falla renal o hepatica 3¢

e No administrarlo con pacientes que presenten dolor, pues
puede aparecer una respuesta exacerbada.?®

Dosis:

e 25 a 40 mg/kg para sedacion leve.?*
e 50 a 60 mg/kg para un éptimo resultado, una hora antes de la
intervencion.?*

15.5 Ketamina:

Es un derivado de la fenilciclohexamina, sustancia sdlida, cristalina, muy
soluble en agua. Se administra por via intra muscular o intra venosa, se
metaboliza por oxidacion y conjugacién. Su semivida plasmatica es de
aproximadamente 2 horas. Produce anestesia disociativa, caracterizada por
catalepsia, amnesia total de todo el acto operatorio y analgesia, por una
disociacion funcional y electrofisiologica entre el talamo y el sistema limbico,
los sintomas persisten aun en el periodo de recuperacion. La duracion de
una dosificacion via intravenosa es de 10 a 15 minutos, para después
decrecer en un periodo de 30 minutos. Permanecera en observacion
alrededor de 40 a 60 minutos una vez terminado el tratamiento. 3%'9Figura 15

Curva de accion

Nivel de
efectividad

Figura 15. Curva de accion de la Ketamina '3
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Ventajas:

e Nula toxicidad en organos™®

Desventajas:

e Produce efectos psicomiméticos y sialorrea.3’
e Excitacion suefo postratamiento.
Contraindicaciones:

e En pacientes con patologia cardiaca, o respiratoria, ya que a
nivel pulmonar se produce una elevacion de las resistencias

vasculares'®.
e Enfermedades psiquiatricas™®.

Dosis:

Nombre comercial de Ketolar® cada ampula presenta 10 ml con 10,
50 y 100mg/mI*®

e .5a 3 mg/kg por via [V3°
e 2-3 mg/kg por via IM"?

Dosis total= Dosis (mg) x peso del nifio (kq) /100
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CONCLUSIONES:

Se debe estar consciente del estado actual del paciente, esto mediante una
historia clinica bien detallada, y en esta primera interaccion tratar de
establecer una buena comunicacién con el paciente, pero si nos percatamos
de que nuestro paciente sera uno de dificil manejo clasificado como no
cooperador o como potencialmente cooperador, debemos pensar en una
futura estrategia para cambiar esto.

Las técnicas de enfoque fisico son una estrategia muy empleada y es
que si bien es cierto, por los movimientos bruscos del paciente al no aceptar
el tratamiento, nos complica la cita dental, ya que se corre el riesgo de
lastimar tanto al paciente como a nosotros mismos, por los instrumentos
punzocortantes que ocupamos.

Una alternativa para el paciente es la sedacion, puesto que resulta
una experiencia traumatica para el nifio ser sometido a una red, al momento
de estar bajo sedacién alteramos el SNC expresandolo en sus
comportamientos y mantendremos a nuestro paciente lejos de su ansiedad,
tranquilo en el momento de la intervencion.

Actualmente existe una gran variedad de farmacos que se pueden
ocupar para obtener sedacién, cada uno cuenta con limitantes para su uso y
en el momento de elegir, tendra que ser el indicado de acuerdo a la
condicion de cada paciente asi como también del grado de sedacion al que
se quiere llegar.

Siempre que se va a proceder usando sedantes, debemos informar a
los padres sobre todos los beneficios, riesgos, la preparacion del nifio antes
de la intervencion y los comportamientos futuros que tendra su hijo después
de ser sedado y en todo momento los tutores nos daran por escrito su
autorizacion.

Al realizar cualquier tipo de sedacién se debe tener a la mano un carro
de emergencia, ya que todos los pacientes reaccionan diferente por lo que se
debe estar preparado para cualquier altercado que pueda llegar a pasar y
tener saber actuar ante las situaciones de emergencia.
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