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Algunos de los agentes que se usan para la producción 

de" 1a sedación son anestésicos generales en potencia, la s~ 

dación consiste en que se conserven los reflejos protectores 

el reflejo de tos, y no es necesario introducir tubos end2 

traqueales, ni taponamientos faríngeos para evitar el ingr~ 

so de materiales extraños a las vías respiratorias. 

El óxido nitroso es un gas incoloro, inórganico, com­

pletamente .inerte al organismo, de tal manera que no se une 

químicamente a la estructura orgánica, tiene un olor agrad~ 

ble no irrita, es el más débil de todos los gases, no es e~ 

plosivo ni inflamable, es un gas ilarante, sedante, puede 

producir analgesia, provocar anestesia general. (3} Este gas 

se vende líquido en cilindros normales de color azúl a 38 a~ 

mósferas de presión. La única vía de administración del óxi 

do nitroso es pulmonar, para esto se requiere un sistema s~ 

micerrado o mascarilla de ajuste hermético. En una conce.n. 

tración de alrededor de 10% al 15% de óxido nitroso comenz~ 

rá a producir cierta sedación, hormigueo, y adormecimiento -

de las extremidades. En concentraciones de 35% y 40% puede 

sentirse pesado como si estuvierá flotando, produciendo una 

analgesia, puede presentar calor en todo su cuerpo, referir 

cambios auditivos, presentar zumbidos, los ruidos de la habJ:. 

tación los aira muy lejos, entumecimiento de area circunoral 

manos, pies y muslos. (15, 16, 20, 22) 
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Con este tipo de sedación consciente, e1 niño y el de,!! 

tista s,iempre ~ienen una comunicación verbal, el niño respo.!! 

derá a las preguntas inteligentemente aunque pesadamente, -­

los primeros efectos del gas empezarán a presentarse entre 

los primeros 3 y 5 minutos. 

El índice de captación de óxido nitroso más bajo se l~ 

caliza en la piel, este se distribuye en todos los tejidos 

del cuerpo a una concentración específica, estableciendo un 

equilibrio entre la sangre y los tejidos, la concentración -

en cada tejido depende del riego sanguíneo, del período de 

exposición al farmaco y la solubilidad de este en el tejido, 

el índice de captación varía de mayor a menor. 

1.- Cerebro, riñón, corazón, e hígado. 

2.- Músculo. 

3.- Grasa. 

4.- Piel. 

Los fármacos que se útilizan como complemento a la ªE. 

ción del óxido nitroso son: narcóticos, analgésicos, barb.!_ 

túricos y tranquilizantes. 

normalmente el Odontopediatra considerá utilizar el óxJ:. 

do nitroso en niños muy pequeños, ansiosos, aprensiyos, en 

niños con retraso mental hiperexitables principalmente.(11,) 
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Aparato analgesiador con sus respectivos cilin 
dros, cuantificador, mascarilla nasal, válvu= 
las y monitoreo en su presentación comercial. 



CAPITULO 

I 

ASPECTOS GENERALES 
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A. DEFINICION. 

Es un auxiliar eficaz en la lucha contra el miedo, la 

aprensión y el dolor, no es un anestésico si no un sedante 

útil para disminuir la aprensión y el miedo, no remplaza a 

la anestesia local en los casos en la que esta es normalme~ 

te requerida, fácilita la aplicación de la inyección y gen~ 

ralmente disminuye la cantidad de anestesia necesaria, el p~ 

ciente esta consciente y sus reflejos de deglutir y toser 

permanecen presentes, sin embargo su reflejo de naúseas di!. 

minuye notablemente o desaparece, modifica la percepción ~ 

cústica, visual y la del tiempo• hace que el paQi~~t~ este 

confortable y relajado, produce un cierto grado de amnesia 

que disminuye el recuerdo del procedimiento clinico, caract.2, 

rística muy útil en pacientes con historias de antiguas e~ 

periencias negativas. Es el sedante más fácil de administrar 

y más ~ápido de eliminar del sistema corporal. (15, 2~, 22) 

B. HISTORIA DEL OXIDO NITROSO. 

El óxido nitroso fué descubierto por Joseph Priestley -

en 1772, pero en 1795 Sir Humphry Oavy Pensó en sus propied~ 

des anestésicas. El verdadero valor del gas como anestésico 

no fué demostrado hasta diciembre de 1844, cuando Horace 

Wells asistió a una reunión, convocada por el profesor Col 

ton, un químico que deseaba demostrar con fines de diversión 

y entretenimiento el efecto del gas. (1, 5) 
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Un ejemplo es que quienes inhalaban el gas cofrecuencia 

explotaban en carcajadas incontrolables y se sentían mar e~ 

dos. En una de tantas demostraciones Wells asistía con un 

amigo Samuel Cooley a quien se le suministró una dosis de el 

gas óxido nitroso, y estando bajo los efectos de este sufría 

un accidente raspandose ~as espinillas severamente sin mo~ 

trar dolor, de esta manera surgio un pensamiento en el *cir.!:!. 

gía sin dolor*. 

Wells buscó un amigo llamadoJohn Riggs, para comentar 

los beneficios y riesgos de poner a un hombre borracho por 

medio del gas de óxido nitroso, de tal manera que llegarán a 

la conclusión de realizar una prueba, y el 11 de octubre de 

1844, Riggs le realizó una extracción sin dolor a Wells qui 

en antes había inhalado el óxido nitroso, de esta manerá 

Wells se ded~có los meses siguientes a realizar experimentos 

y en enero de 1845 condugerón a la demostración la extracc.f. 

ón de un diente ante los estudiantes médicos de la Universi 

dad de Harvard, pero resulto ser un fracaso rotundo ya que 

el paciente se quejo y le produjo risa y se creyo que no fu!!. 

cionaba, sin embargo el paciente posteriormente dijo no le 

había dolido. 

Edmund Andrws en 1868 fué el primero en sugerir y usar 

el oxígeno con el óxido nitroso. En 1908 la inhalación con 

óxido nitroso para sedación fué descrita basada en la serie 
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de conferencias sobre anestésicos generales en Odontología -

dictados por W.H.deford, que erá profesor de la Universidad 

de Iowa y decano del Colegio de Odontología de la Univers!_ 

dad de Drake. Deford declara el 4 de febrero de 1907, lar.!_ 

alización de una demostración exitosa de sedación durante la 

preparación de cavidades gingivales para incrustaciones de 

porcelana. 

Clements en 1945, escribió que la analgesia se usa am 
pliamente en la actualidad y que su valor en el campo dental 

esta firmemente establecido. En 1956 Henning Ruben público 

una monografía clásica en danés sobre la analgesia universal 

(sedación). Fué Sir frederich Hewitt quien __ insistierá que 

la anestesia con óxido nitroso era posible sin provocar asf!, 

xia, e invento un aparato para mantener la vía aerea libre y 

el primer.aparato práctico para admin.istrar óxido nitroso -­

oxígeno manteniendo las proporciones fijas. 

Jorgensen observo los aparatos y la técnica de su uso y 

llevo algunos aparatos a la Universidad de Loma Linda incl.!!_ 

yendo un seguro contra falla y el flujo de óxigeno incorpor.e_ 

do. De esta manera el cirujano Dentista puede tener un co!!_ 

trol adecuado, en cualquier momento bajo cualquier circun~ 

tancia. Los efectos del óxido nitroso oxígeno en eÍ cuerpo 

humano son ampliamente conocidos debido al gran núm~ro de C.!_ 

rujanos Dentistas que lo estudiarán y experimentarán con el. 
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En 1966 se público uria descripción histórica de la ane.!_ 

tesla con óxido nitroso-oxígeno. ·c1,:,·?, ~,) 

C. HISTORIA CLINICA. 

Antes de realizar cuelquier tipo de tratamiento, o cua_! 

quier tipo de anestesia, local, sedación, general debe de r~ 

alizarse un estudio previo del paciente. Este es un proced!. 

miento muy valioso del que puede obtenerse mucha información 

útil, dicho estudio no debe de insumir tiempo, especialmente 

cuando se va a aplicar anestesia. Porque es inseguro real.!, 

zar cualquier tratamiento sin un estudio previo. 

La Historia Clínica es importante para el Dentista por 

que es parte de sus responsabilidades no solamente de un se!:, 

vicio compet~nte y eficiente si no también de una comprens!, 

ón de la condición física general del paciente. De tal man~ 

ra que el tratamiento dental puede completarse sin exagerar 

la técnica existente compensada con la patología, hay que t~ 

ner presente que el Dentista obtiene información para estud_! 

ar y no diagnosticar o tratar cualquier problema médico del 

paciente. El estudio previo que realiza el Dentista sirve -

para determinar lo siguiente: 

l.- El estado físico general del paciente. 

2.- La necesidad de consulta médica. 
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3.- La historia de una experiencia anestési 

ca previa desagradable. 

4.- Si el paciente tiene sensibilidad a alg~ 

na droga. 

5.- La necesidad de medicación previa. 

6.- El tiempo para la intervención. 

7.- La técnica o método a usar. 

B.- La elección de una solución anestésica. 

9.- si se usará vasoconstrictor y cuanto. 

10- Si se emplerá oxígeno. 

si el Dentista a realizado un estudio previo sabe el 

verdadero estado del paciente, puede planear mejor la inte~ 

vención. La información respecto al paciente, estatura, P.!:. 

so, edad, sexo, puede ser obtenida por la asistente. En la 

primera visita, se toma y anota el pulso y tensión arterial 

del paciente, estos son datos para la evaluación preanestés_i 

ca, no se deben de hacer comentarios que provoque aprensión 

al paciente. La historia Clínica es una ayuda para determ!. 

nar el estado general del paciente, se debe de tomar encue.!!. 

ta lo siguiente: 

1.- El estado cardiovascular del paciente. 

2.- cualquier dificultad respiratoria. 

3.- Si hay trastornos en el Sistema Nervioso 

4.- Si existen deficiencias del metabolismo. 
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S.- Si hay desequilibrios endócrinos. 

6.- Lapresencia de alergias. 

7.- Cualquier patología hematológica. 

8.- si existen condiciones iatrógenicas. 

El estudio previo debe de ser realizado en el menor t.! 

empO posible, 1a Historia se debe de agregar al cuadro del 

tratamiento del paciente y se tienen que archivar. (1, 2,21) 

HISTORIA CLINICA. 

l) INFORMACION GENERAL. 

• Nombre (incluyendo cualquier nombre abr!!_ 

v lado o apodo) • 

• Fecha (en que se realizo la Historia Clf 

nica). 

* Domicilio. 

* Teléfono. 

* Escuela. 

• Grado. 

• Padre. 

• Ocupación. 

* Domicilio del trabajo. 

* Teléfono del trabajo. 
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* Madre. 

• Ocupación. 

• Nombre del pediátra o médico familiar. 

• Teléfono y direcci6n. 

* Hermanos (as) nombre y edades. 

* Mascotas. 

* Actividad favorita en la escuela y en C.!, 

sa. 

• Acompaftante o reapons~ble del tratamie~ 

to. 

• Motivo de la consulta. 

2) ESTADO GENERAL. 

• ¿Cuil ea au estado general de salud? 

* ¿Está ahora o a estado recientemente b~ 

jo tratamiento? 

SISTZIUI GBllill'OllaillllJlIO. 

* ¿Evacaa frecuentemente? 

• ¿Debe de levantarae por lanoche para ev~ 

cu ar? 

• ¿Tiene dificultad para evacuar? 

• ¿Ha notado alguna vez sangre en su or.!, 

na? 
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INFORMACION SOCIAL Y PERSONAL. 

* ¿Hay algún tuberculoso, diabético o hem2 

rrágico en su familia? 

* ¿Fuman en su familia? 

* ¿Quienes? ¿Cuántos al· día? 

* ¿Ingieren bebidas alcoholicas? 

* ¿Cada cuando? 

* ¿Estan sus hermanos (as) y personas ceE 

canas al cuidado del niño bién de s~ 

lud? 

EXAMEN FISICO. 

* Presión arterial. 

* Pulsaciones por minuto. 

* Volúmen. 

* Ritmo. 

* Temperatura. 

* Re·spiración por minuto. 

* Profundidad. 

* Tipo. 

* Cualquier defecto físico. 

Determine cualquier descubrimiento positivo o anorIDali 
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TUBERCULOSIS 

ESCARLATINA 

POLIOMIELITIS 

ENFERMEDAD HEPATICA 

TRASTORNOS DE LENGUAJE 

PARA PACIENTES QUE VAN A SER SEDADOS 

* ¿Ha bebido o comido algo durante las últimas 

cuatro horas? 

*¿Ha tomado o estuvo tomando en.los pasados 

seis meses algunas drogas o medicamentos? 

* Nombres. 

* Razón. 

* ¿Ha sufrido alguna enfermedad serie o inter­

vención quirúrgica, describala? 

* ¿Tuvó problemas en el embarazo o perinatales? 

* ¿Ha tenido hepatitis o ha sido ictérico? 

SISTEMA CARDIOVASCULl\R Y RESPIRATORIO 

* ¿Puede realizar sus tareas diarias sin esfueE 

zo? 

* ¿Le prohiben ciertas actividades? 

* ¿Ha tenido dolor de pecho? 

* ¿Le falta el aliento? 

* ¿Tiene tos o le cuesta respirar? 
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* ¿Ha tosido alguna vez con sangre? 

* ¿Ha sentido alguna vez vértigos? 

* ¿Puede tenderse plano cuando se acuesta o d_!! 

enne? 

* ¿Se le hinchan los tobillos? 

· * ¿Cuándo? 

* ¿Ha notado que presente palpitaciones? 

* ¿Ha tenido fiebre reumática? 

* ¿Se le a notificado si tiene algún soplo o 

trastornos del corazón o del pulmón? 

* ¿Tiene frecuentes resfrios, dolores de garga!!. 

ta o problemas de sinusitis? 

* ¿Ha sufrido sudores nocturnos? 

* ¿Cuando? 

SISTEMA BEMATOPOYETICO 

* ¿Ha sangrado prolongadamente después de alg.!:!, 

na cortadura, extracción dental, o cualquier 

otra herida? 

* ¿Ha tenido tratamiento con rayos X o irradi~ 

e ion? 

* ¿Ha estado alguna vez anémico? 

* ¿Se lástima ·fácilmente? 

* ¿Experimenta pérdida de sangre por la naríz? 
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* ¿Tiene frecuentemente infecciones? 

* ¿Le han hecho alguna vez transfusiones de sa~ 

gre? 

* ¿Porque? 

SISTEMA NERVIOSO 

* ¿Ha sufrido convulsiones o ataques? 

* ¿Tiene frecuentes dolores de cabeza? 

* ¿Esta frecuentemente aprensivo, temeroso, o -

nervioso indebidamente? 

* ¿Experimenta algún dolor, entumecimiento o e.:t 

cozor en algún lado? 

* ¿Ha consultado algúna vez algún psiquiatra? 

SISTEMA METABOLICO ENDOCRINO 

* ¿Ha aumentado o pérdida peso últimamente? 

* ¿Cuanto? 

* ¿Tiene buen apetito? 

* ¿Le molesta el calor o las habitaciones con a!. 

ta tempera tura? 

* ¿Transpiran sus manos excesivamente? 

* ¿Es diabético? 

* ¿Desde cuándo? 

* ¿ Tratamiento? 
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* ¿Se fatiga fácilmente? 

* ¿Usa lentes de contacto? 

* ¿Quién será el responsable del traslado del' ni, 

ño a su casa? 

* Nombre. 

* Edad. 

* Dirección 

* Paren.tesco. 

* Firma. (1, 2, 21) 

ODONTOGRAMA 

1 1 1 --, 

ttttt ttttt 
[] 

FIRMA DEL ODONTOLOGO. 

FIRMJ\. DE LOS PADRES. 
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D. INDICACIONES PARA EL USO DEL OXIDO NITROSO 

1.- En niños impedidos. 

2.- En niños aprensivos. 

3.- En resistencia dental por parte del niño 

4.- Para la ansiedad leve·y moderada. 

s.- Para proveer analgesia, para procedimien 

tos breves pero molestos. 

6.- En niños con retraso mental 

bles. 

hiperexit~ 

7.- Como auxiliar para otras vías de admini~ 

tración para potencializar a otros seda~ 

tes, o prolongar su tiempo de trabajo. 

E. CONTRAINDICACIONES PARA EL USO DEL OXIDO NITROSO 

1.- En niños con retardo mental grave. 

2.- Trastornos emocionales graves. 

3.- Niños demasiado compulsivos. 

4.- Personas que padecen claustrofobia. 

S.- En niños con infecciones de vías resp+r~ 

torias superiores. 

6.- Que presenten estado respiratorio agudo. 

7.- En niños respiradores bucales. 
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a.- Que presenten tejidos linfáticos agran. 

dados. 

9.- En niños con cardiopatía isquémica. 

10.-En niños con enfisema pulmonar. 

ll.-En niños con anemia. 

F. VENTAJAS DEL USO DEL OXIDO NITROSO 

1.- Inicio y período de recuperación rápida 

2.- Por su solubilidad plasmátícaf alcanza 

una concentración sanguínea terapéutica 

y a la inversa, los valores sa~guineos 

disminuyen en forma rápida al interrum-

pirlo. 

3.- Fácil de dosificar. 

4.- Permite determinar las concentraciones. 

s.- No presenta efectos secundarios graves. 

6.- No es tóxico si se administra en conceQ 

traciones adecuadas de oxigeno. 

7.- Util para el control del dolor y la a~ 

siedad. 

8.- Relaja al paciente y aumenta su cooper~ 

ción. 

9.- Tiempo de acción controlable~ 

10.-Logra que el paciente soporte períodos 
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largos de tratamiento dental. 

11.-Disminuye la espasticidad muscular. 

12.-Disminuye los movimientos no coooa:l.fli.!. 

dos del paralítico mental. 

13.-Disminuye la tensión física y las mole.!!, 

tías. 

14.-Disminuye la angustia.( 15, 16, 18, 19, 

20' 22 ) 

G. DESVENTAJAS DEL USO DEL OXIDO NITROSO 

l.- En concentraciones altas el óxido nitr2 

so provoca naúseas, vómito, exitación, 

el paciente no coopera y delira. 

2.- Si el niño no considerá agradables los 

efectos del óxido nitroso, se puede mo~ 

trar desobediente y quitarse la mascar! 

lla nasal. 

3.- Puede provocar enfermedades tales como 

hepática, renal y neurológica. 

4.- Es necesario cierto grado de 

ción. 

5.- Puede provocar hipoxia. 

cooper.2. 

6.- No es posible depurar los gases exal.2. 

dos por la boca en el niño no .. cooper~ 

dor. 
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7.- Obstaculiza la visibilidad del Dentista 

para realizar tratamiento en los die~ 

tes anteriores superiores por la masca-

rilla nasal, esto representa un proble­

ma grande con los niños muy pequeños. 

(11_. 15, 16, 18, 20, 22) 

H. MANEJO DEL NIRO. 

En la práctica de la Odontopediatría, como realmente con 

todas las ramas de la Odontología, debe de tratarse al pa 

ciente no al diente de esta manera se tiene que estar oblig~ 

do a considerar los sentimientos del niño, ganar su confi_a.!!. 

za, cooperación y efectuar el tratamiento de manera amable, 

compasiva y preocuparse no solo con proporcionar la atención 

requerida de este momento si no promover la futura salud de.!!. 

tal del niño. Todo esto se tiene que realizar en la prime 

ra cita, esta se debe de considerar como una seción de val2 

ración mutua durante la cual el dentista evalúa al niño y e~ 

te al Odontólogo y su medio. Por lo general los padres in 

tentara preparar de algún modo al niño para la cita dental, a 

algunos a través de sus propios temores o su ignorancia de 

tal manera que le hacen más daño que beneficio en su intento 

por ayudar o tratar de orientarlos. (6, 10, 12, 15, 16, 20,-

22 ) 
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ENTRE· LOS OBJETIVOS DE LA PRIMERA CITA TENEMOS LOS SIG;. 

l.- Establecer una comunicación con 'el ~!.. 

ño y sus padres. 

2.- Obtener información importante sobre -

los antecedentes. 

3.- Examinar al niño y obtener una serie 

radiogáfica de ser necesario. 

4.- Explicar los objetivos terapéuticos al 

niño y asus padres. 

Para poder seleccionar cuales son los niños que se. van 

a tratar con sedación por inhalación de óxido nitroso--oxíg~ 

no, se basa principalmente en la experiencia del dentista y 

su manera de observación, de tal manera que el dentista debe 

de proveer, la sala de espera para que el niño piense que se 

le esta dando la bienvenida, debe de constar de carteles, r~ 

vistas libros y juguetes infantiles, tiene que sentirse un 

cálido sentido de amistad y cuando se a llevado acabo lo ª.!!. 

terior y se percata uno de que el niño presenta caries exc~ 

siva y es muy pequeño se recomienda usar la sedación con ox.!_ 

do nitroso-oxígeno la cual nos va a permitir acercarnos más 

al niño para establecer una relación de confianza, con el p~ 

ciente de esta manera puede cooperar para que se le realize 

el tratamiento dental necesario. se tiene que tomar· encue.!!. 
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ta de que goze de buena salud, que el tratamiento que requi~ 

rán sea de mas de tres citas, que los niños tengan una ave.E_ 

ción a su tratamiento dental así como al dentista, que los 

niños tengan reacciones asociadas con un llanto fuerte e hi.2_ 

térico. De esta manera se empieza la preparación de la sed!!_ 

ción de óxido nitroso-oxígeno se tiene que tener mucha pa­

ciencia y comprensión para administrar por primera vez el 

óxido nitroso, es necesario darle al niño tiempo para aju.!_ 

tarse ha esta experiencia hay que mostrarle como se emplea 

la mascarilla nasal o inhalador nasal y que sienta el niño 

sobre sus manos y sus mejillas la sensación de los gases, el 

inhalador debe de ser suficientemente grande para ajustarse 

a la naríz cómodamente , eliminando así la posibilidad del 

síntoma subjetivo de sofocación, no debe de haber fugas en­

tre el pabellón nasal y.la cara dejando así sin obstruir la 

vía aerea, si el niño se resistiera a cooperar hay que CO.!!, 

trolarlo con una restricción física suave y dejar que fluya 

el óxido nitroso 50% directamente por los orificios nasales 

de esta manera el niño se relajará y posteriormente permit!. 

ra la colocación de la mascarilla nasal y se tendrá que red.!!. 

cir la concentración del flujo de los gases a una concentr~ 

ción apropiada que va de 10% al 15%, de tal manera que el ni_ 

ño se olvidará del tratamiento y será un paciente cooperador 

con el Cirujano Dentista. (2, 7, 10, 15, 20, 22) 
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Presentación de los diferentes tamaños de las 
mascarillas nasales. 
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Control del tiempo, para la introducción de el 
N2o al 10%, en intervalos de 60 seg. 
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Realización del trabajo dental bajo sedación, 
ayudandonos con la comunicación por medio de 
señas, en caso de presentar molestias durante 
el tratamiento. 



CAPITULO 

II 

ACC10N DEL 

OXIDO NITROSO OXIGENO 
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A. PROPIEDADES DEL OXIDO NITROSO. 

l.- Su formúla es N
2
o. 

2.- Su peso molecular es de 44.02. 

3.- Su peso específico es de -1.53. (aire l 

a 25°C). 

4.- Su punto de ebullición es de 89.S 0 c. 

5.- Su solubilidad plasmática es muy alta. 

6.- Cuando la concentración de óxido nitroso 

alcanza el 25% al 50% proporciona una a­

nalgesia óptima, hay aberración de la v!_ 

sión, la audición y la propiocepción. 

7.- Produce leve somnolencia. 

8.- Provoca euforia. 

9.- Provoca modorra y sueño. 

10.-Es un gas incoloro, insípido, de suave -­

olor dulzón. 

11.-El óxido nitroso se envasa y traslada en 

cilindros a 70°C corno líquido de presión. 

12.-No es inflamable. 

13.-Soporta la combustión, aproximadamente la 

séptima parte de oxígeno. 

14.-Es el único gas usado para producir ane~ 

tesla. 

15.-Es estable a presión y temperatura ordin~ 



- 28 -

ria.es, 20) 

B. PROPIEDADES DEL OXIGENO. 

1.- Es un gas incoloro, inodoro, e insípido. 

2.- Es más ligero que el óxido nitroso pero 

más pesado que el aire. 

3.- Mantiene la combustión. 

4.- Su fórmula es o 2 • 

5.- Su densidad con relación al aire es de 

1.105. 

6.- Para sus fines anestésicos se prepara por 

medio de la electrólisis del agua, o bién 

por la licuefacción del aire purificado y 

por la rectificación subsecuente de los 

elementos. 

7.- Las impurezas que contiene son hidrógeno, 

nitrógeno y argón. 

C. MECANISMO DE ACCION DEL OXIDO NITROSO OXIGENO. 

El mecanismo por el cual se lleva acabo su efecto se 

desconoce, los signos y síntomas de la analgesia con óxido -

nitroso-oxígeno estan relacionadas con la dosis y estan muy 

relacionadas con las dosis y son diferentes dependiendo del 

paciente, en consentraciones de 10% al 25% produce frecuent~ 
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mente sensaciones de hormigueo y embotamiento de las extrem! 

dades, temperatura corporal aumentada y ansiedad reducida, 

del 25% al %0% se alcanza la analgesia óptima, hay modific~ 

ción acústica, visual y de la propiocepción. (5, 9, 20, 22) 

l. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. 

Es afectado principalmente por el óxido nitroso-oxígeno 

pero cuando se administra con cantidades suficientes de oxf 

geno es un anestésico muy seguro, pero débil de tal manera -

si se administra en una proporción del 50% al 70% con oxíg~ 

no, puede provocar en algunos pacientes anestesia quirúrgica 

(5, 9, 20, 21, 22). 

2. SISTEMA NERVIOSO PBRIFBRICO. 

En este sistema los sitios receptores, no parecen ser 

deprimidos por el óxido nitroso, puede presentar reflejos e~ 

pinales, el sistema neuro muscular, no es deprimido por el 

óxido nitroso, se puede presentar relajación muscular impo~ 

tante inadecuada cuando este gas es usado como anestésico, -

cuando se presenta un aumento en el tono muscular nos indica 

la etapa del delirio de la anestesia esta siendo alcanzada~ 

(5, 9, 20, 21, 22) 
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3. SISTEMAS FETALES. 

El uso de óxido nitroso en el primer trimestre de emb~ 

raza puede ocasionar el aborto, la ventanilla y la salida 

de los gases, son esenciales para evitar la muerte fetal.(S, 

9, 20) 

4. SISTEMA RESPIRATORIO. 

No es perjudicial a los pulmones y no produce molestias 

pero algunos de los pacientes experimentan una sensación de 

asfixia, esto se evita si la válvula del inhalador nasal e~ 

ta lo bastante abierta para producir una experiencia adecu~ 

da de los gases y empleando suficiente presión para que 11~ 

ge el gas necesario. Durante la inducción generalmente a~ 

menta el titmo respiratorio y a veces se produce una fase 

prolongada de la inspiración por falta de oxígeno. cuando 

se llega a producir una ouspención respiratoria voluntaria o 

una respiración rápida, se puede corregir principalmente por 

medio de la sugestión o de la medicación preoperatoria.(4, 5 

9, 14, 20) 

5. SISTEMA CARDIOVASCULAR. 

cuando el óxido nitroso-oxígeno es absorvido por el si~ 



- 31 -

tema circulatorio pasa a ser parte de una solución fisíca en 

la sangre, sin que nos provoque una alteración química, a~ 

túa de tal manera que es como un gas inerte y sumamente sol.!;! 

ble este gas no afecta los músculos cardíacos y no trastorna 

las reservas alcalinas del cuerpo en menor grado que cual 

quier otro anestésico general. Se presenta un aumento de 

presión sistólica y diastólica, durante el período de indu~ 

ción pero estos se van a normalizar en el período de manteni 

miento. lSr 9, 20) 

6. SISTEMA GASTROINTEST~NAL. 

Su principal efecto son las naúseas y vómitos, este se 

presenta en un 5% de los pacientes tratados con óxido nitr2 

so-oxígeno a una concentración baja de 25% al 50%. (5, 9, 12 

20) 

7. SISTEMA GLANDULAR. 

El óxido nitroso-oxígeno no tiene efectos sobre los ºE 

ganes glandulares, en el período de la inducción hay un lig~ 

ro aumento en la secreción salival, la cual se normaliza en 

el período de anestesia quirúrgica. (5, 9, 20) 



CA.PITULO 

III 

U S O D E L O X I D O N I T R O S O O X I G E N O 

EN ODONTOPEDIATRIA 
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A. ANESTESIA PEDIATRICA. 

En esta tenemos que tomar encuenta que se esta tratando 

con un niño y no con un adulto pequeño aunque las dif ere.!!. 

cías no son muchas siemPre, hay que tomarlas encuenta con el 

niño, es necesario prestarles mayor atención que si fuera 

con un adulto. Hay que preparar al niño desde el momento en 

que se sierita en el sillón dental, explicandole en interv!!_ 

los de demostración que es lo que se le va hacer ya que de 

esta manera es más difícil que se nos presentará algunas r!:_ 

acciones que se dan por algo indeseable o que ignorán acerca 

del tratamiento. (6, 17, 22) 

B. PREPARACION. 

Nuestra meta principal es tratar en forma más eficaz y 

con el menor traumatismo posible al niño, algo muy importan 

te es brindarle cuidados tiernos al paciente y amorosos ya 

que los niños son muy perceptivos, suceptibles y necesitan 

más de esto, porque de alguna manera lo hemos separado de 

sus padres, hay que tomar encuenta alguna enfermedad que p~ 

diese presentar en ese momento, síntoma y signo que nos pud,i 

esen indicar alguna enfermedad. 

La preparación física del equipo es la prepa~ación ps.!_ 
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cológica del niño y la técnica introductoria usada, el infa~ 

te debe de comprender que no será puesto a dormir si no que 

estará despierto en todo momento, el enfoque que se le da es 

de *decir, mostrar y hacer* es muy útil para establecer una 

conexión conel niño durante este período, es necesario util_!. 

zar conceptos y un lenguaje que el niño pueda comprender.(6, 

17, 21, 20, 22) 

C. MEDICACION PREANESTESICA. 

Es importante reconocer el valor de la premedicación P2., 

ra el niño incapacitado, es importante familiarizarse con la 

administración de las drogas sus limitaciones y capacidad 

alergénica, se puede premedicar al niño si este teme mucho 

a la intervención es muy ansioso, aprensivo, pero de no ser 

necesario hay que evitarlo. (6, 17, 20, 21, 22) 

D. UISTRUMENTAL. 

El aparato debe de checarse y ser adaptado al niño, ti~ 

ne que elejirse la mascarilla apropiada para el infante ch~ 

car los tanques de óxido nitroso y oxígeno, todas las válv~ 

las, en si todo el aparato, tener a la mano todo 71 instr~ 

mental necesario para el tratamientoasí como el que se pudi~ 

sese necesitar en caso de alguna emergencia, que se encue~ 
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tre presentente el personal necesario {anestesió1ogo de ser 

necesario, asistente ••• ).(6, 20, 21, 22) 

E. METODO. 

Una vez· que se a elejido el tipo de sedación que se va 

a llevar acabo, hay que estar cosciente de la experiencia y 

de los conocimientos del uso de la sedación por óxido nitr2 

so-oxígeno de la· persona que va administrarlo, estar todo el 

t;iernpo de la intervención vigilando el estado general del pa 

ciente. (6, 20, 22) 

F. EL INFANTE. 

Si el paciente es un niño sin ningún trastorno, sin pre 

sentar impedimentos psíquicos, mentales, emocionales, se pu~ 

de tratar como una persona adulta, ya.que-_la.rel?puesta .al d2 

lar, el uso de anestesia, relajantes musculares, dosis y pe 

sos son similares, tomando encuenta las características an~ 

tómicas y fisiológicas son ~uy parecidas. 

Una diferencia muy notable es el estado psicológico ya 

que el niño pudo haber tenido una experiencia sumamente des~ 

gradable, la cual le puede durar toda la vida, pero el Odo!!, 

tológo puede ayudar mucho si a elejido la sedación con óx.!, 
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do nitroso-oxígeno para tratar de que esta experiencia des~ 

gradable desaparesca. (6, 22) 

G. EL L~CTAN'l'E. 

También hay diferencias entre el lactante y un· niño 

de cualquier otra edad, como son las siguientes: 

l.- No se necesita anestesia profunda, no pr~ 

senta un gran tono muscular, su sistema -

nervioso es poco evolucionadao. 

2.- Hay que tomar encuenta sus vías respirat2 

rias y conocerlas correctamente. 

3.- Los lactantes no presentan problemas ps!, 

cológicos, no a si los niños de más edad 

que aveces es necesario premedicarlos. 

4.- La lengua es bastante grande y tiende a 

caerse hacia atrás. 

S.- La laringe esta situada muy alta, a nivel 

de la vertebra cervical III ó cervical IV 

mientras que en los adultos se encuentra 

a nivel de la vertebra cervical V ó cervi 

cal VI. 

6.- La laringe es más estrecha en su parte i~ 

feriar que en la superior. 
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7.- La traquea se divide en los bronquios prin 

cipales formando un ángulo casi igual a 

diferencia del adulto. 

8.- El metabolismo basal es diferente. 

9.- Las cifras de la hemoglobina varian en los 

primeros años de la vida. 

10.-La epiglotis es más corta, rígida y adopta 

la forma de *V*. 

11.-La frecuencia cardiaca es más rápida y va 

desde 140 hasta 160 latidos por minuto y 

la presión arterial es inferior a las ad~ 

des posteriores. 

12.-El lactante presenta hipertermia con mayor 

frecuencia, el niño mayor presenta una h! 

pertermia durante y después de la interven 

ci&n. (20, 22) 
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La realización de la técnica de *decir, mostrar 
y hacer* con respecto al procedimiento de la -
sedación. 



CAPITULO 

XV 

DOSIFICACXON y POTENcx·A 
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A. CONCENTRACION ALVEOLAR MINIMA. 

La anestesia puede controlar la presión parcial del ª!!.. 

estésico que se proporciona al pulmón, este es un factor 

principal para controlar la concentración de gas anestésico 

en el cerebro y por lo tanto el nivel de pérdida de conos,! 

miento. Por lo consiguiente la dosis de la anestesia suele 

expresarse en valores de tensión alveolar necesaria una vez 

logrado el equlibrio, para lograr obtener una profundidad 

determinada de anestesia, la dosis se va a determinar como 

la presión parcial necesaria para suprimir todo movimiento. 

La tensión necesaria se define como la concentración a,! 

veolar mínima (CAM) y suele expresarse como el porcentaje de 

gases inhalados, representado por gas anestésico a presión -

de una atmósfera. Se a desarrollado un índice de anestesia 

como valor inverso de la concentración alveolar mínima basa.!!. 

dose en la diferencia de tensiones necesarias, el óxido ni 

troso es el menos potente, con un valor mayor de 100%, esto 

significa que en este gas rara vez se logra una pérdida de -

conocimiento que permita la supreción de todo movimiento e!!! 

pleando óxido nitroso. 

La concentración alveolar mínima es un índice útil para 

anestesiar en clínica, la concentración alveolar mínima SU_!! 
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le multiplicarse por un factor de 1.3 para lograr una efic~ 

cia clínica casi del 100% pero es muy raro que se utilize an 
estesia sin acompañamiento de otras drogas, los anestésicos 

de inhalación utilizados en combinación parecen tener un -­

efecto aditivo sobre el nivel logrado de pérdida de conocimi 

ente en el paciente. 

B. POTENCIA Y EFICACIA. 

Como los anestésicos volátiles y gaseosos se van a dis 

tribuir y alcanzar su equilibrio en su organismo de acuerdo 

a sus presiones parciales se debe de establecer la potencia 

en relación a esta característica física. 

se logra un equilibrio cuando la transferencia total de 

anestésico es cero y se puede alcanzar en forma, independi 

ente de la concentración inhalada. La concentración alve2 

lar mínima (CAM) se define como la concentración de anestési 

cos en (v/v % ó mm de Hg) medida en el gas residual que pre 

viene la respuesta a un estímulo doloroso en un 50% de los -

seres humanos. En la clínica los anestésicos usualmente se 

administrán en multiplos de la concentración alveolar mínima 

(1, 5, a 2, 5) por CAM). La concentración alveolar mínima -

es afectada por diversos factores que influyen en el ritmo 

circadiano, la temperatura coorporal, (en donde se 'presenta 
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una disminución directamente proporcional} edad, y otros com 

puestos como son los sedantes, hipnóticos, anestésicos y 

otros depresores del Sistema Nervioso Central Disminuyen la 

concentración alveolar mínima. Entre los factores que no ~ 

fectan la concentración alveolar mínima se encuentra el 

sexo, raza, 'estado de oxigenación, alteraciones ácido-base y 

la presión sanguínea arterial, si se presenta una respuesta 

a un estímulo doloroso es totalmente diferente el estado de 

conciencia.la concentración alveolar mínima para el estado 

de conciencia en general es de 40% del valor de la concentr~ 

ción alveolar mínima de cualquier anestésico. (5, 9, 20) 

C. SOLUBILIDAD. 

Los vapores y gases anestésicos son solubles en sangre, 

líquidos tisulares, tejido y son lipofílicos. Son difere!l 

tes en sus contenidos de lípidos, los diversos tejidos y lf 

quidos a pesar de esto cualquier gas o vapor va a depender -

de su liposolubilidad. Hay tres tipos de liposolubilidad r~ 

lacionado con la distribución del anestésico estos se van a 

basar en la ley de Henry y va depender de la temperatura, p~ 

ra fines clínicos estos coeficientes se miden a 37°C. (5,9) 

l. COEFICIENTE DE PARTICIPACION SANGRE GAS. 

Es el más importante para entender la captación de los 
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gases y vapores inhalados, la concentración residual de el 

anestésico en los alveolos es proporcional a la concentr~ 

ción sanguínea pulmonar de tal manera, que la concentración 

o presión parcial residual (abreviada F R} '. se puede usar C,2. 

mo medida del grado de equilibrio en el estado estacionario 

la presión parcial de los anestésicos que se administran a 

los pulmones para ser captados por la sangre es la presión 

parcial alveolar inspirada, (F1 ). (5, 9) 

Se alcanza el equlibrio sangre-gas con la concentr~ 

ción de gas inspirado. 

2. SOLUBILIDAD EN LOS TEJIDOS. 

En lospulmones los anestésicos pasan a la sangre art~ 

rial y posteriormente son distribuidos a los tejidos perif! 

ricos de tal manera que los organos con mayor flujo de sa~ 

gre por unidad de tiempo recibierón mayor cantidad de anest! 

sico que posee un flujo menor, de esta manera que los org~ 

nos que encontramos con una profusión muy rica son: el cer~ 

bro, corazón, hígado y riñón. La profusión del músculo e~ 

queletico es intermedia, la menor profusión se encuentra en 

huesos, ligamentos y grasa del tejido adiposo, es una esce~ 
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ción ya que susolubilidad es mucho mayor, de esta manera es 

capaz de centuplicarse varias veces la solubilidad en san--

gre el coeficiente de participación de tejido-sangre se ene~ 

entra entre 1 y 2 para la mayoría de los anestésicos. 

El menor flujo sanguíneo aunque la solubilidad es alta 

se requiere de un tiempo prolongado antes de que la presión 

parcial del anestésico en la grasa se equilibre con otros t~ 

jidos. (5, 9) 

3. COEFICIENTE DE PARTICIPACION. 

ACEITE GAS 

El aceite de oliva se llega a utilizar porque tiene las 

mismas características de solubilidad similares a la grasa 

del organismo, la solubilidad de los anestésicos en lípidos 

es proporcional a su potencia cuando se emplea un elevado c2 

eficiente de participación aceite-gas, nos indica un anest§. 

sico bajo en su concentración alveolar mínima y baja presión 

parcial requerida para obtener la anestesia. (5, 9) 

4. COEFICIENTE DE PARTICIPACION SANGRE GAS. 

cuando hay una participación del coeficiente de partici 

pación sangre-gas nos indica que la presión parcial del ane~ 

tésico en los alveolos alcanzará rápidamente el equilibrio 



- 43 -

con la presión parcial en la sangre, la inducción de la ane.§_ 

tesia es rápida con un agente de este tipo. (5, 9) 



CAPITULO 

V 

P .R I N C I P I O S D E L A 

ADMINISTRACION DE ANESTESICOS 
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A. TECNICA DE ADMINISTRACION. 

A pesar de que se a definido de que el óxido nitroso es 

uno de los sedantes de menor riesgo, es importante tomar e~ 

cuenta todos los riesgos que implica utilizarlo, hay que o~ 

servar una serie de precauciones, tomar encuenta los princ! 

píos que nos llevarón a la utilización de este sedante. 

La posición fisiológica óptima para la sedación es la 

intermedia, una de sus ventajas es la fisiológica adicional 

que va a ser el aumento de la resistencia periférica total y 

disminución de la comunicación arteria venosa pulmonar, se -

hace íncapie en checar la presión arterial desde los tres 

años de edad, como ya se menciono anteriormente y esta se d~ 

be de registrar en el expediente, se toma la estatura que va 

ir en proporción a una información en relación con el patrón 

de crecimiento de los nifios. (6, 10, 13, 20, 21, 22) 

1. ANTEOJOS DE SEGURIDAD. 

se recomienda el uso de anteojos de seguridad, para pr~ 

tejer los ojos del paciente que esta situado en las posicio 

nes supina, intermedia y de tt:"en de lenburg, ya que en esta 

posición el paciente esta sujeto a lesionarse los ojos por 

algún descuido en el manejo del instrumental por patte del 
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cirujano Dentista o de la asistente así como de los desechos 

de la pieza de mano y de la·s jeringas del agua y aire. (6, -

10, 13, 20, 22) 

2. ALIMENTACION. 

El paciente debe de comer una comida ligera a base de -

carbohidratos, ya que de esta manera se puede minimizar o 

evitar las· naúseas, el vómito, desmayos y síntomas relaciona 

dos que con frecuencia son asociados con el dentista o con 

el tratamiento dental, se recomienda que no ayunen y que no 

ingierán nada cuatro horas antes de la intervención.(6, 20,-

22). 

3. VIGILANCIA. 

El Cirujano Dentista tiene que vigilar las reacciones -

respiratorias y circulatoria del niño que recibe tratamiento 

esto debe de estar relacionado con el estado físico del P!!. 

ciente. Motivar al paciente a conversar con el Odontopedia­

tra, y obtener respuestas, estos van a ser indicadores prec! 

sos en una depresión del paciente, la observación directa 

nos indicará si respira normalmente o si su ventilación no 

es normal. De la misma manera nos lo indica el color de la 

cara, lobulos de las orejas, labios, lechos ungeales y la 



- 46 -

sangre que se produsca en las incisiones quirúrgicas o lug~ 

res de extracción, se puede inspeccionar la mucosa de la mefil 

brana y la conjuntiva, revisar el pulso a nivel de las areas 

radial, braquial, carótida externa, temperatura superficial 

facial o coronaria superior, si su respiración es normal e~ 

tamos conscientes de una seguridad relacionada con la cort~ 

za cerebral, los centros bulbares están funcionando. (6, 10-

13, 20, 22) 

4. I!::<RODUCCION A LA SEDACION POR INllALACION 

AL NIRO. 

El dentista deberá de conocer el manejo de la maquina -

que escoja, todas las maquinas de óxido nitroso-oxígeno van 

a funcionar bajo el principio de flujo continúo de gas. Es 

necesario escoger un inhalador nasal suficientemente grande 

para ajustarse a la naríz comodamente, de tal manera que se 

evita el síntoma subjetivo de sofocación. La válvula de con 

trol para la espiración debetá de ser colocada en cero y la 

válvula de inspiración deberá de ser abierta al máximo. 

Expliquemos al niño que noperderá el conocimiento, que 

permanecerá despierto y enterado de todo lo que sucede a su 

alrededor, hay que mostrar al niño el inhalador nasal y ha­

cer una comparación con la de los astronautas, pilotos, ex--
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traterrestres. Se inicia elflujo de oxigenación y se le m~ 

estra al niño el aspecto de la mascarilla y como se adapta -

sobre su nariz, se puede utilizar una pequeña cantidad, de 

un líquido tópicado en el interior de la mascarilla para t.!_ 

par el olor de la goma. 

5. PASOS A SEGUIR CON LA ADMINISTRACION DE 

OXIDO NITROSO OXIGENO. 

l.- sentar al paciente en el sillón dental. 

2.- Revisar las aberturas de las válvulas de -

inspiración y tensión, de la válvula de e~ 

piración del inhalador nasal. Abrir los 

tanques y verificar los manómetros, aseg~ 

randose de que el nivel del gas es adecu~ 

do. 

3.- Predecir los síntomas que sentirá el niño 

y relatarselos, diciéndole que experirnent~ 

rá una sensación agradable, un cosquilleo 

en los dedos de las manos, pies, lengua y 

labio superior. Utilizar un tono de voz 

controlado y agradable. 

4.- Para la introducción ajustamos el flujo 

inicial de oxígeno aproximadamente 5.0 ó 

6.0 litros por minuto. Las maquinas nu~ 
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vas suministrarán 2,5 a J.O litros por m!_ 

nuto de oxígeno cuando son conectadas ce~ 

siorarse de que la bolsa de reserva no e.!. 

te doblada. 

s.- Colocamos elinhalador nasal, asegurandonos 

de que es cómodo para el niño. 

6.- Reducir el flujo de oxígeno a 3.0 litros -

por minuto. 

7.- Comenzar el flujo de óxido nitroso, ajus­

tando el flujo a 1.0 litros por minuto. 

8.- El niño deberá de respirar normalmente por 

la nariz con la boca cerrada durante uno o 

dos minutos. 

9.- Preguntar al niño si alguno de los sínt2 

mas mencionados se han presentado, si ni.11 

gúno a aparecido aleaba de dos minutos, a~ 

' mentemos el óxido nitroso por incrementos 

de 1.5 litros. Aumentar el óxido nitroso 

por incrementos de O.S litros por minuto -

hasta que se obtengaun flujo de 1.5 a 2.5 

litros por minuto o aparescan los síntomas 

mínimos, el flujo normal es de 4.5 a 5.0 -

litros por minuto para niños (3.0 de oxíg~ 

no en litros y 1.5 a 2.0 litros de óxido -

nitroso) • Si emprendemos guiarnos .. por las 
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reacciones de los niños y no por las ind!, 

caciones de los manómetros. 

10.-Al parecer los primeros síntomas, hay que 

disminuir el flujo de óxido nitroso y a~ 

mentar el flujo de oxígeno a 6.0 litros -

por mi·nuto durante tres a cinco minutos. 

11.-Cuando el niño se haya recuperado totalmen 

te, quitemos el inhalador nasal primero y 

después cerremos el flujo de oxígeno. 

12.-Registrar en la hoja clínica los valores -

de óxido nitroso y oxígeno al aparecer los 

primeros .. (6, 10, 13, 20) 

B. CAPTACION Y DISTRIBUCION DEL ANESTESICO POR INHALACION. 

Hay que· tomar encuenta las propiedades farmacocinéticas 

de las drogas inhaladas. Cuando se utiliza un agente inhal2_ 

torio, la profundidad de la anestésia varía directamente con 

la tensión del agente anestésico en el encéfalo y las veloc!, 

dades de inducción y de recuperación van a depender del ri.!:_ 

mo de variación de esta tensión en el tejido, la tensión o 

presión parcial de un agente anestésico en el encéfalo se e_!! 

ta aproximando siempre a la tensión en sangre arterial. Hay 

cuatro factores que determinan la tensión de el gas anestés!, 

co en la sangre arterial y en el encéfalo como se enumeran a 
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conti_nuación:. (S,: 9, _13, 20) 

l.- Concentración del agente anestésico en el gas 

inspirado. 

2.- Ventilación pulmonar que ingresa el anestési-

co a los pulmones. 

3.- Transferencia del gas desde los laveolos has-

ta la sangre que circulan en los pulmones. 

4.- Pasaje del agente desde la sangre arterial a 

todos los tejidos del organismo. (5, 9, 13) 

C. CONCBNTRACION DEL AGENTE ANESTBSICO EN BL GAS INSPIRADO. 

Cuando se inhala gas anestésico en una concentración --

constante, la tensión en sangre se apróxima a la del agente 

en la mezcla inspirada, (la tensión del vapor o el gas insp.!_ 

rada se denomina tensión inspirada) la tensión arterial para 

las drogas como el óxido nitroso al 90% de la inspirada en 

20 minutos. En la práctica la tensión inspirada rara vez es 

constante, y se debe de aumentar lentamente, si ei vapor no 

es irritan te la velocidad de inducción ,se puede aumentar S.!:!, 

ministrando el anestésico inhalatorio en concentraciones m~ 

yores que las realmente deseadas, a medida que el an~stésico 

se reduce hasta un nivel apropiado para el mantenimiento de 

la anestésia. (5, 9, 13, 20) 
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D. VENTILACION PULMONAR. 

Cada que se realiza una inspiración penetra en el pu.!, 

món algo de gas anestésico, de tal manera que si la ventil,!_ 

ción por minuto es alta, la tensión de1 anestésico enlos a!. 

veolos aumenta rápidamente, al igual que en sangre arterial 

la presión parcial del gas anestésico en sangre se puede a~ 

mentar por hiperventilación durante la indur:ción se ha visto 

que los efectos de la frecuencia respiratoria para retardar 

o acelerar la inducción son transitorios para los gases como 

el óxido nitroso con baja solubilidad en sangre y tejidos 

por ello se equilibrán rápidamente, aunque la ventilación 

pulmonar influye en la velocidad de inducción de la anest.!_ 

sia, no nos va alterar laprofundidad final de la anestesia, 

esta va a depender de la tensión fina1 del anestésico en el 

encéfalo.· (5, 9) 

E. TRANSFERENCIA DE GASES ANESTESICOS DESDE LOS ALVEOLOS A 

LA SANGRE. 

No representa ningúna barrera para la transferencia de 

los gases anestésicos en ambas direcciones de la barrera, -

la membrana alveolar, se puede presentar una interferencia -

eficiente de gases en la sangre que circula por el pulmón, -

esta es la mala distribución de la ventilación alveolar como 

la que puede ocurrir en el enfisema pulmonar.. La al ter ación 

de la relación ventilación-perfusión en el pulmón qi.J.e se pu!::_ 

de presentar como trastornos pulmonares trae como dif ere.!1 
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cia las tensiones alveolares y arterial de los gases anest~ 

sicos esto retarda la recuperación de la anestesia. Cuando 

no se presentan trastornos de la ventilación-perfusión, se -

presentan tres factores que van a determinar la rápidez con 

que pase los anestésicos desde los gases inspirados a la saE 

gre: 

l.- Solubilidad del agente en sangre. 

2.- Velocidad del flujo sanguíneo pulmonar. 

3.- Presiones parciales del agente en la sangre 

arterial y venosa mixta. 

1. SOLUBILIDAD DEL, AGENTE EN SANGRE. 

Normalm~nte se expresa como el coeficiente de particip~ 

ción sangre-gas, que nos va a representar la relación de la 

concentración del anestésico en sangre,en una fase gaseosa 

cuando los dos se hallan en equlibrio. 'El coeficiente de -­

participación sangre-gas para los anestésicos relativamente 

insolubles, como el óxido nitroso es de 0.47 de tal manera -

sabemos que si un anestésico es más soluble en sangre, más 

cantidad de el se debe de disolver en sangre para elevar su 

presi6n parcial. ( 5, 9, 11) 
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2. VELOCIDAD DEL FLUJO SANGUINEO PULMONAR. 

El volúmen por minuto o flujo sanguíneo pulmonar afecta 

la velocidad del pasaje de los anestésicos desde los gases 

alveolares a la sangra arterial. (5, 9) 

3. PRESIONES PARCIALES EN SANGRE ARTERIAL 

Y VENOSA MIXTA. 

Una vez que se a captado el gas enestésico en el pulmón 

la sangre circula hacia los tejidos y el gas anestésico es 

transferido desde la sangre a todos los tejidos del cuerpo, 

la sangre no puede aproximarse al equilibrio con la tensión 

del gas inhalado hasta que este proceso, suela disminuir la 

tensión sangµinea, la sangre venosa mixta que regresa a los 

pulmones tiene mayor cantidad de gas anestésico en ella con 

cada pasaje a través del organismo. (5, 9) 

F. TRANSFERENCIA DEL GAS l\NESTESICO DE LA SANGRE ARTERIAL A 

LOS TEJIDOS. 

Cuando los agentes inhalatorios son entregados por la 

sangre arterial a lo~ tejidos, la tensión se va elevar· para 

aproximarse a la tensión en sangre arterial, la velocidad p~ 
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raque ·páse ·a los.tejidos va a depender de 

1.- Solubilidad de gas en los tejidos. 

2.- Flujo sanguineo tisular. 

3.~ Presiones purciales en la sangre arterial 

y en los tejidos. 

l. SOLUBILIDAD OE GAS EN LOS TEJIDOS. 

Se va a determinar como coeficiente de participación t~ 

jido sangre, un concepto análogo al coeficiente de particip~ 

ción sangre-gas antes ya mencionado, una concentrüción ane~ 

tésica en la sangre o tejidos es el producto de la presión 

parcial y solubilidad, de esta manera la concentración de e~ 

si todos los naestésicos en los tejidos magros, tales como 

el encéfalo se aproxima a la de la sangre cuando la tensión 

tisular se apróxima a la tensión sanguínea arterial, la ca~ 

centración de los anestésicos en el tejido adiposo es mucho 

mayor que en el de la sangre en el momento de que la ten-

sión tisular iguala la tensión sanguínea. (5, 9) 

2. FLUJO SANGUINEO TISULAR. 

Cuando el fujo sanguíneo es mayor en el tejido, más r~ 

pida es la entrega del anestésico y su tensión y concentr~ 

ción se elevará mas rápida en esta región, la concentración 
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de un gas inerte se aproxima a su concentración en sangre ª!:. 

terial con más rápidez cuando el flujo sanguíneo cerebral es 

alto y más lentamente cuando el fujo sanguíneo cerebral di~ 

minuye. (5, 9) 

3. PRESIONES PARCIALES EN LA SANGRE ARTERIAL 

Y LOS TEJIDOS. 

Cuando los tejidos captan el ajente anestésico, la pre 

sión parcial del gas en los tejidos aumenta ecercandose a la 

presión de la sangre arterial, la presión parcial se eleva 

con mayor rápidez en tejidos que tienen gran irrigación sa~ 

guinea y el aumento es considerablemente más lento en las r~ 

giones con menor caudal sanguíneo. (5, 9) 
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Preparación de la posición adecuada para rea­
lizaI el trabajo dental, asi como la coloca­
ción de la mascarilla nasal lista para el pa-
so de los gases. 



CAPITULO 

VI 

ELIMINACION DE LOS ANESTESl'.COS 

P O R l'. N H A L A C I O N 
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Los principales factores que afectan la velocidad de 

eliminación de los anestésicos son los mismos, que los que -

tienen importancia en la fase de captación: ventilación pul 

menar, flujo sanguíneo, y solubilidad en sangre y tejido. 

La administración de la anestesia habitualmente se co~ 

pleta antes de que la tensión arterial haya alcanzado la te~ 

sión inspirada, a medida que la ventilación con gas libre de 

anestésico laba los pulmones, la tensión en sangre arterial 

declina primero seguida por la tensión tisular. 

Debido al elevado flujo sanguíneo al encéfalo, su ten­

sión de gas anestésico disminuye rápidamente, explicando el 

·rápido despertar de la anestesia que se observa con los age~ 

tes relativamente insolub1es como el óxido nitroso. (5, 90) 

A. FISIOLOGIA. 

Como se ha mencionado el óxido nitroso no se combina -­

quimicamente con ningún tejido del cuerpo humano, su princi 

pal acción farmacológica es la depresión del Sistema nervio­

so central, el óxido nitroso posee propiedades anestésicas -

gracias a su solubilidad plasmática que posee y su acción es 

directamente proporcional, se dice que la cantidad de gases 

que pueden ser llevados por un volúmen sanguíneo se determi 
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na por las presiones parciales de estos gases en contacto 

con la sangre. Las presiones parciales que llegan a los al 
veolos pulmonares son un factor que indican la tensiónde e~ 

te gas en la sangre, la cantidad de óxido nitroso que se a~ 

serve en los pulmones va a depender de la presión parcial 

que existe en los pulmones en relación con la tensión óxido 

nitroso o presión parcial en la sangre, la proporción de el 

óxido nitroso o presión parcial en la sangre, la proporción 

d~ ~l óxido nitroso va a determinar la profundidad de la 

analgesia o anestesia. (5, 9, 20) 

B. ACCION FARl4ACOLOGICA. 

Es un gas inórganico con propiedades anestesicas que se 

relacionan con su gran solubilidad en el plasma sanguíneo 

100 ml de sangre se disuelven aproximadamente en 45m de óxi 

do nitroso. Se considerá como su principal acción farmacol2 

gica, la depresión del Sistema Nervioso central, no es tóxi 

co ni para tejidos u organos siempre se va administrar con -

una cantidad adecuada de oxígeno, de 25% junto con el óxido 

nitroso en grandes alturas como la ciudad de México 50%. (5, 

9, 20) 

C. EFECTOS FARMACOLOGICOS. 

De acuerdo a las investigaciones realizadas se ha d~ 
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mostrado que afecta a todos los sentidos tales como: oído, -

vista, tacto y dolor. El alivio del dolor puede persistir -

después de la sedación con óxido nitroso-oxígeno durante un 

período largo de tiempo esto puede llegar a afectar la con-­

sentración después de la administración óxido nitroso-oxíge­

no. se dice que el óxido nitroso no causa ningún cambio a­

preciable en el gasto cardiaco o frecuencia cardiaca, sólo -

que afecta la hipoxia o la retensión de bioxido de carbono -

la actividad cardiaca. La presión arterial no es alternada 

en ausencia de hipoxia o hipercapnia y la presión venosa no 

presenta ningún cambio. Clínicamente se ha comunicado que -

se presenta venodilatación con la inhalación de concentraci~ 

nes moderadas de óxido nitroso y esto se utiliza para facili 

tar la punsión de las venas cuando estas se estan o se han -

colapsado antes de la anestesia por inhalación. 

El óxido nitroso en ausencia de hipoxia o hipercapnia -

no provoca arritmias cardiacas, el volúmen y la composición 

de la sangre no son alterados por la administración del gas 

se dice que los pacientes que tienen eritrocitos falciformes 

pueden presentar una crisis como resultado de hipoxia y como 

resultado del efecto del gas. 

El óxido nitroso disminuye la sensibilidad de las zonas 

bucales, nasal y faringotraqueal, se dice que reduce el es­

pasmo laríngeo debido a la reducción de la sensibilidad de -
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la laringe sin la depresión del centro respirator_.io que pu~ 

de observarse cuando se utilizan otros anestésicos, por inh_!. 

lación. ( 5, 9 , 2 O ) 

D. HIPOXIA ASOCIADA CON OXIDO NITROSO. 

Puede ocurrir lo opuesto del efecto de concentración, 

después de haber suspendido el óxido nitroso. 

La eliminación del óxido nitroso desde la sangre hacia 

el pulmón puede proseguir a igual velocidad que la captación 

el gas adicionado a los alveolos disminuye el óxigeno disp2 

nible y reduce así la concentración alveolar del oxígeno. 

Se va observar en los primeros minutos que siguen al f,!. 

nal de una administración de óxido nitroso si el paciente -

esta respirando aire, la hipoxia casi siempre es leve y con~ 

tutuye una amenaza clínica, puede prevenirse por la inhala-­

ción de oxígeno durante algunos minutos alf inal de la admi-­

nistración anestésica. La hipox.ia por difusión t.eoricamente 

puede ocurrir luego de la suspención de cualquier agente an­

estésico su magnitud es insignificante a menos que se hayan 

administrado concentraciones elevadas de un agente relativa­

mente soluble y que se hayan inhalado cierto tiempo. 

De tal manera que en el cuerpo se ha disuelto un volú-
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men considerable de gas inerte (hasta 30 litros) y la mayor 

parte de el se elimina a través de los pulmones en los prime 

ros minutos a el cese de la administración. (4, 5, 9, 20) 

E. DIFUSION INTERTISULAR. 

El gas que se utiliza para la inhalación puede presen-­

tarse en diferentes presiones en los tejidos adyacentes, s! 

ende la presión mayor en las zonas con mayor flujo y en aqu~ 

11as donde el gas es menos soluble, el anestésico se va a d!_ 

fundir en zonas donde la tensión es inferior. 

Sin embargo las concentraciones tisulares pueden cambi 

ar signific~tivamente por difusión en zonas donde las veloci 

dades de flujo son bajas y la solubilidad del gas es alta c2 

mo en el tejido adiposo. ( 5, 9, 20) 

F. EFECTO DE CONCENTRACION Y EFECTO DE SEGUNDO GAS. 

El efecto de concentración puede definirse corno sigue: 

cuando se inhalan concentraciones elevadas de un gas anest! 

sico, la tensión arterial aumenta a un ritmo levemente sup~ 

rior que si se hubierá inhalado una concentración menor del 

anestésico. La velocidad de aumento de la curva de tensión 

arterial para el óxido nitroso aumenta durante la inducción 

de la anestesia si se a inhalado óxido nitroso a 75% y ox! 
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geno a 25%, de tal manera que si se inhala 10% de óxido n.!, 

troso la captación para el organismo es de aproximadamente -

150 ml por minuto y no produce cambios importantes en la V!:, 

locidad de entrega de gas al pulmón y por lo tanto hay poca 

o ningúna aceleración de la tensión arterial. 

El efecto de segundo gas es la presencia simultanea de 

dos gases anestésicos en elpulmón y puede introducir un feno 

méno íntimamente relacionado. El efecto de la concentración 

es el resultado de la captación de un gas rápidamente abso~ 

bido para facilitar su propia captación. Cuando se presenta 

el efecto de segundo gas, se dice que un gas es absorbido -­

con rápidez y aumenta el ritmo de la capacidad de un segundo 

gas anestésico. (5, 9, 20) 



C A P I T U L O 

VII 

BENEFICIOS DEL OXIDO NITROSO 

OXIGENO EN LA ODONTOPEDIATRIA 
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son importantes los beneficios del óxido nitroso-oxíge~ 

no que podemos obtener con su uso en la Odontología, aunque 

muchos profesionistas no lo manejan o bién no lo acepten, e.!!. 

tre los más conocidos y mencionados tenemos los siguientes: 

l. EFECTO RELAJANTE. 

El efecto relajante, no soló lo vamos asociar con el r~ 

!ajamiento músculo esqueletico si no también con el mental 

desde el momento de la aplicación, el paciente empieza a r~ 

lajar todos sus músculos masticadores y podrá permanecer con 

la boca abierta por más tiempo sin presentar molestias post~ 

rieres de cansancio. (8, 13,17, 18, 23) 

2. EFECTO TRANQUILIZANTE. 

El efecto tranquilizante, es muy importante para que el 

paciente deje de ser aprensivo, miedoso y muestre indiferen­

cia, al uso de anestesia local de ser necesario, por otro l~ 

do le va a ser difícil percatarse del ruido del air rotor, -

que en muchas ocasiones es el que más temor le tienen. (8, -

13, 23) 

3. AMNESIA. 

Aunque el paciente esta siendo tratado con sedación 
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consciente, se presenta un lapso en el que les es posible 01 

vidarse de todo lo que les produce miedo, les aterroriza de 

tal manera que es posible olvidarse del tratamiento del que 

se les esta llevando acabo. 

4. ELIMINACION DE NAUSEAS. 

Estas principalmente se presentan en la toma de impre--

sienes, o al simple hecho de introducirle cualquier instr.!:!_ 

mento a la boca, de tal manera que van a disminuir o no se -

van a presentar por el simple hecho de que el paciente puede 

estar enfocando su atensión a otra situación, y también por 

que la respiración va hacer por la mascarilla. 

5. MAYOR RESISTENCIA AL DOLOR. 

Porque la combinación de óxido nitroso-oxígeno como se 

a venido mencionando, hace que el umbral al dolor sea menor 

(2. ª· 18) 

6. SENSACION DE QUE EL TIEMPO DE 

TRATAMIENTO ES MAS CORTO. 

Es muy importante ya que se presentan pacientes consta.!!. 

·temente que no pueden permanecer sentados más de 15 minutos, 

para su atención porque les es desesperante, de tal manera -
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que con la utilización de este gas no se percatan del tiempo 

que han permanecido en el sillón dental y tampoco presentan 

dolores musculares de la boca. 

7. SEGURIDAD. 

Corno se ha mencionado es seguro su uso, siempre y cuan-

do se lleve acabo todas las precauciones necesarias que se 

han benido mencionando, tales como que se conozca a la per 

fección el uso y el manejo del aparato analgesiador,etc .•• 

( 20. 21) 

8. COOPERACION. 

El paciente se muestra sumamente más accesible para su 

tratamiento, una vez que se a eliminado el temor y la ansi~ 

dad que presentaba. (19, 20, 21) 
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CONCLUSIONES 

A través de los estudios que se han venido realizando 

podernos concluir que el criterio del uso del óxido nitroso­

oxígeno en la Odontología esta dividido en dos partes ya 

que muchos autores e investigadores aprueban su uso y otros 

lo desaprueban. 

De ac~erdo a nuestro criterio podemos deducir que el -

óxido nitrosa-oxígeno es muy útil para el Odontologo porque 

las seciones con pacientes, temerosos, estresados, aprensi­

vos, nos va a facilitar el trabajo dental, el paciente no -

se dará cuenta del tiempo que vamos a utilizar en su trat!_ 

miento dental, no presentará cansancio de los músculos ma1!. 

ticadores, y olvidará sus temores relacionados con alguna -

experiencia negativa, con el tratamiento d~ntal y con el 

dentista de tal manera que sus visitas serán más agradables 

es importante mencionar que el Odontológo deberá saber man~ 

jar el aparato analgesiador o bien trabajar conjuntamente -

con un anestesiólogo, que conozca el uso y manejo del apar!!_ 

to , así como también saber todo lo conserniente al óxido 

nitroso-oxígeno para evitar complicaciones y para poder d~ 

terminar con que tipo de pacientes se va poder utilizarª 
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