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OBJETIVOS

1) GENERALES

- Conocer a fondo la técnica de Anestesia General para ser
utilizada en un paciente odontolégico, bien sea a nivel hos

pitalario o en el consultorio.

- Ilustrar los avances y los logros obtenidos por Tos odon-

t6logos en el control del dolor y de la ansiedad.

- Brindar la suficiente informacidn que permita evaluar las
ventajas y desventajas del empleo de anestesio general en -

cirugia oral.

- Proporcionar pautar y conocimientos necesarios para obte-

ner un mejor desempefio profesional a nivel hospitalario.

- Realizar un 1lamado a profundizar y emplear Tlas técnicas

en pacientes que asi lo requieran, para el buen éxito del

tratamiento odontol6gico.

- Complementar nuestros estudios de Pregrado con nuevos pro



cedimientos y técnicas, que permitan un mejor control del -

paciente sin poner en riesgo su integridad.

- Conocer los avances que en este campo se han desarrollado

en paises en donde se han interesado mds por estas materias.

- Inculcar normas morales, éticas y sociales que conlleven
a la intencidén intearal y adecuada de un paciente, logrando

asi su bienestar fisico, mental y social.

2) ESPECIFICOS

- Determinar los principales estados clinicos donde, por sus
caracteristicas, estda indicado el uso de una técnica de anes

tesia general.

- Conocer los avances en equipos e instrumentos para sumi--

nistrar anestesia general en consultorio.

- Analizar los aspectos legales que encierra la administra-
cién de anestesia general y el manejo del paciente aneste--

siado.

- Determinar las ventajas y desventajas de los principales

agentes anestésicos usados en cirugia oral.

- Evaluar la verdadera aplicacion de estas técnicas en nues

XX



tro medio de desarrollo profesional.

- Adquirir conocimientos en lo que se refiere a procedimien
tos especializados, como es el manejo anestésico de pacien-

te pedidtrico y geridtrico.

- Conocer globalmente todos los equipos y el personal nece-
sario y adecuado para la administracion de anestesia gene--
ral en un paciente odontolégico, en el cual se realizara -

una técnica de ciruaia oral.

- Complementar los métodos de evaluacidon de un paciente pa-

ra determinar la seguridad de la administracidon de agentes

anestésicos generales.

- Conocer las principales complicaciones que se presentan -
en los periodos anestésico y postanestésico, y los tratamien
tos o procedimientos a seguir en caso de que algunas de es-

tas complicaciones se presenten durante la cirugia oral.

XX



PROLOGO

Desde Horacio Wells y sus éxitos con el 6xido nitroso, Tos
odontélogos han logrado el desarrollo de modalidades que po
drian suprimir el dolor ocasionado por una cirugfa. Sin el
descubrimiento del ETER y sus efectos anestésicos, no hubie
ra sido posible el desarrollo de una especialidad; sin em--
bargo, los odont6logos a veces no dan el crédito necesario

a esta area de la ciencia y, por tal circunstancia, la So-

ciedad Americana de Anestesi6logos remueve muy a menudo de

su listado de profesionales a los odontélogos.

Nosotros vemos que ahora la Anestesia en odontologifa esta

sufriendo grandes cambios. Las Universidades en Norteaméri
ca han ignorado en su mayoria, las demandas por los avances
en el control del dolor y la ansiedad; la propia Asociaciodn
Dental Americana ha ignorado la obvia necesidad de una espe
cialidad reconocida en ANESTESIA DENTAL y ha enfatizado so-
bre las defunciones que se han presentado por actuaciones -

dentales en manos de odontd6logos inexpertos.

En contra de ese clima hostil estdn quienes han visto una



genuina necesidad para el uso de sedantes parenterales en -
odontologfa, enfatizando su liabilidad y seguridad que no

afecte nuestra profesidn.

Con esta Tesis de Grado pretendo dar a conocer de la manera
mas completa, la técnica de Anestesia general para ser usa-
da en Cirugfa Oral; ventajas y desventajas, farmacos utili-
zados, implicaciones para la fisiologfa del paciente, méto-
dos de control y las complicaciones que puede representar -

el uso de esta técnica.

Gracias a la inquietud que surgié de conocer mds a fondo so
bre la Anestesia General para familiarizarnos con ella, ya
que pronto nos desempefiaremos en un nivel hospitalario en

la realizacién del servicio social obligatorio, me permitio
a un nivel de pregrado conocer 1os equipos necesarios, sa--
las de recuperacidn, las salas de cirugfa, etc., en donde -
fue 1levado a cabo un procedimiento quirirgico que en la ma
yorfa de casos se hace bajo anestesia local; pero debido a
las condiciones del caso y valoracién del paciente, se tomé

1a decisién de realizarla bajo Anestesia General.



INTRODUCCION

La Anestesia es un procedimiento necesario en la realizacion
de todo acto quirdrgico, pues es indispensable para una bue
na intervencidn, el adecuado control del flujo dolorifico -
en la zona o en general en el paciente produciendo una de--
presioén transitoria de los centros y 6rganos encargados de

la transmision del dolor.

Nuestra profesidn nos exige conocimientos y facultades para
1la atencidn del tercio inferior de la cara, es decir, la ca
vidad oral y todos los tejidos duros y blandos con ella re-
lacionados para lograr el desarrollo armdénico de esta zona.
Todo procedimiento quirldrgico requiere un bloqueo transito-
rio de la transmisidén dolorosa en la regidon; por tal motivo
usamos farmacos que interrumpen dicha transmisidén en el area

involucrada denominandose ANESTESICOS LOCALES.

Es nuestro deber, y asi 1o hemos logrado a través de la ca-
rrera universitaria, conocer la Farmacocinética y Técnicas
de aplicacién de los Anestésicos Locales; asi, conociendo -
la anatomfa, la distribucidén y el recorrido de los troncos

nerviosos principales y sus ramificaciones, utilizaremos un



bloqueo regional o local, el cual nos proporciona un campo -
operatorio adecuado y una vasoconstriccidén necesaria para el

mejor logro de la intervenciodn.

En el drea de la Anestesia, que acompafiarda a la mayor parte
de los procedimientos odontoldgicos, existe la técnica bdasi-
ca de ANESTESIA General que, como tal, no es de primera elec
cidén en nuestra profesidon, pero surge la inquietud de cono--
cer mas sobre ella, pues como Odont6logos debemos tener las

bases necesarias para saber cudndo recurrir a esta técnica ,
cuales son sus ventajas en comparacién con la Anestesia lo--
cal, cudles son sus riesgos y en qué casos estarda indicado -

Su uso en procedimientos quiridrgicos odontoldgicos.

Una vez se Tleqgue a la decisidon de utilizar la Anestecia Ge-
neral en el procedimiento Odontoldgico, no debemos aislarnos
en nuestra especialidad sabiendo de antemano que existe otro
especialista encargado para tal fin,como es el Anestesidélogo,
pues también debemos conocer globalmente Tas normas o pautas
de dicha técnica, los fdarmacos que se estan usando y si cola
boran proporcionando un buen campo operatorio, o si es nece-
sario emplear refuerzos de Anestesia local compatibles farma
colégicamente, o qué efectos adversos tiene para el paciente

dicha administraciodn.

Tan importante como 1o anterior, es saber desempefiarnos en

caso de complicaciones y sus tratamientos de emergencia.



Siempre se debe valorar a cada paciente para determinar 1la
ventaja o desventaja de usar un bloqueo general, fuera de -
aquellos casos que por su extensidn y comportamiento de es-

tructuras anatdmicas exigen el uso de esta técnica.

ET cirujano se abstrae en su técnica quirdrgica y le es im-
posible dedicarse al mismo tiempo a vigilar el estado anes-
tésico del paciente; el cirujano oral y el anestesiélogo -
son dos especialistas que actlGan conjuntamente, porque se
comprenderd que una intervencidn quiridrgica precisa y técni
camente ejecutada, puede fracasar en su cometido final por
una mala anestesia; asi como la mejor anestesia carece de

valor ante una técnica quirdrgica mediocre.

De esto se comprende que debemos evaluar a nuestros pacien-
tes, individualizar la dosis de fdrmacos y seleccionar la

mds apropiada técnica anestésica para cada individuo; al -
igual que monétorear o vigilar Tos signos vitales y estar -
preparados para responder a reacciones adversas. Con 1los

avances y conocimientos de la farmacologia, ayudas electré-
nicas para monitorear, y los procesos en varias técnicas de
administracién de anestésicos, este campo ha Tlegado a ser
mds sofisticado y demandado. Se han realizado una serie de
criticas adversas a estas técnicas con base en informacio--
nes estadisticas incompletas sobre el uso de la Anestesia -
en odontologia, pero los resultados eficaces han demostrado

una considerable seaquridad. Después de todo, es inconcebi-



ble que una muerte en el desempefo profesional odontoldgico

no sea registrada o reportada.

Existen reportes individuales tales como Tos logros de 1los
Drs. FIELD y ACKERMAN de New Jersey, quienes fueron suspen-
didos por haber anestesiado 400.000 pacientes sin un solo -
caso fatal; o el reporte del Dr. ADRIAN HUBBELLS que ejer -
cia en Long Beach (California), suspendido por haber sumi--
nistrado ANESTESIA GENERAL para 240.000 pacientes sin nin -
glin caso fatal. Los datos anteriores se presentaron antes
de la era electrénica de Monitoreo y fueron conducidos por
odont6logos capaces y muy conocidos, quienes recalcaron so-
bre un mejor agente anestésico (Pentotal intravenoso, y des
pués, Brevital) para procedimientos cortos; lo mismo que -
una atencién meticulosa para el paciente que no presenta in

tubacidén de vias aéreas.

No se trata de burlarse de los tiempos viejos y los logros

alcanzados en el pasado. En el articulo del Dr. Richard -
Bennett se resefia 1a especial consideracidon para los logros
pasados de MONHEIM, JORGENSEN y otros y nos alienta para -
aprender de esas experiencias y conocimientos. Otros artf-
culos enfocan sobre la evaluacién del paciente, equipos de
anestesia y monitoreo, asi como también especiales conside-
raciones sobre las interacciones de drogas y varios métodos

anestésicos para ser empleados en nifios.



E1 manejo durante el periodo intraoperativo y postoperativo
y las complicaciones que se puedan presentar son descritas
en el articulo titulado "MALA INTERPRETACION EN ANESTESIOLO

GIA DENTAL" de los Drs. DE MARTINO y MICHELSON.



1. LA ANESTESIA. PASADO, PRESENTE Y FUTURO

La odontologia y la anestesiologia son dos disciplinas que
han estado intimamente relacionadas, aunque han surgido cier
tos desacuerdos. Las diferencias de opiniones no han surgi
do solamente entre odontdélogos y médicos anestesifélogos, si

no también entre los miembros de la profesidn.

E1 enfoque principal de este capitulo serda en los agentes -
especificos que han sido o son utilizados para la produaidn
de estados de anestesia general o de sedantes para contro--

lar el dolor en un tratamiento odontolégico.

1.1 PASADO

La evidencia arqueoldgica muestra el hecho de que las enfer
medades dentales estaban entre los primeros tormentos del -
hombre. No sabemos qué hacia el hombre primitivo para cal-
mar el dolor; fue hasta cuando aparecidé el hombre de Cro -
Magnon (hace 25.000 - 40.000 afios) que 1os hombres de medi-
cina intentaron sacar los malos espiritus, haciendo que las
victimas inhalaran los vapores producidos por varios "agen-

tes terapéuticos”.



En la siguiente generacidn se utilizé como "agente anestési
co" el jugo de ciertas plantas. A través de los afios, se -
ha utilizado una sobredosis de alcohol como agente para pro

ducir un estado de inconsciencia o insensibilidad al dolor.

Galen, el médico y fildésofo griego, en 165 A.D. aplicé raiz
de Piretrina y vinagre amargo como anestésico para extraer

dientes.

Durante Tos siglos 14, 15 y 16 los narcdéticos estaban en bo
ga, 1os carceleros tenian la costumbre de aplicar narcéoti -
cos a los criminales antes de ser torturados. A pesar de

que Tos narcéticos eran Gtiles bajo estas circunstancias,és

tos no fueron utilizados para evitar el dolor en cirugia.

En 1786, Mesner usé 1o que é1 considerd "emanaciones magné-
ticas" para producir "el perfecto estado de insensibilidad"”
para las cirugias. La hipnosis es utilizada en algunos ca-
sos odontoldgicos, pero es mds efectiva en el control de as

pectos sicoldgicos adversos en el tratamiento dental en vez

de dolores fisicos.

En 1799 Davy realizé experimentos con vapores y gasas. Asi
como el 6xido nitroso es Gtil para evitar el dolor, puede -
entonces ser también Gtil en operacidén de cirugia. Davy -
11eg6 a esta conclusién cuando observé que la odontologia -

disminuia como efecto de la inhalacidn del 6xido nitroso.



En 1842 un joven médico, Crawford W. Long, concibidé la idea
de administrar eter como anestésico. En este afio €1 procla
mé 3 exitosas operaciones en estado de "eterizacidn". Sin

embargo, como Davy, Long no intentd introducir su método en

la prdctica general.

Wells, un joven odontdlogo prestd gran dedicacidn a la eli-
minacién de dolor durante extraccién dental. La idea de in
halar anestesia se cristalizé en su mente cuando un volunta
rio con una pierna lesionada dej6 de sentir dolor al apli--
cirsele la anestesia. Al dfa siguiente, Wells oficialmente
reconocido por la Asociacidn Dental y la Asociacidén Médica

como el descubridor de la anestesia, realizé una extraccidn
dental bajo efectos del 6xido nitroso. Wells no quiso pa--
tentar su descubrimiento, el resto de su vida fue 1leno de
confusién y frustracién. Finalmente,a la edad de 33 afos ,
se suicidé cortdndose la arteria femoral bajo efectos de --

cloroformo.

W.T.G. Morton, otro odontdélogo, recibié la idea de inhala--
cién de anestesia de una de Tlas demostraciones de Wells. En
1846 presentd una demostracién de anestesia con éter en un

famoso hospital de Massachusetts.

En 1856, Francis, un odontdlogo, anuncidé y patentd un nuevo
aparato eléctrico para extraccién dental sin dolor. De 1850

a 1860, el cloroformo fue utilizado para operaciones denta-
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les y cirugias mayores. Entre otras "drogas experimentales"
para producir anestesia se encuentran: keroselina, acido -

carbénico y tetraclorito de carbono.

Durante Tos afos 1800, Colton utilizé el 6xido nitroso. EI
crefa errdneamente que el oxigeno necesario era suministra-
do por la molécula de oxigeno adherida al nitrégeno. Fue -
en 1860 que Edmund Andrews, médico, afnadié la inhalacién de
20% de oxigeno, 2 al 6xido nitroso para lograr una mezcla -

anestésica mas sequra.

En 1881 una compafifa comenzé a producir este 17iquido de d&ci
do nitroso, 1o cual significé una ayuda para los odontdlo--
gos, ya que no tenfan que producirlo. También se empezaron
a elaborar instrumentos para pasar el gas del cilindro al -
paciente. En 1902, se disefi6 la primera mdquina anestésica
"moderna" y se coloc6 en uso clinico odontolégico. Con Ta
1legada de estas nuevas mdquinas el uso del 6xido nitroso -
tuvo gran acogida. Sin embargo, otros continuaron experi--

mentando nuevos y diferentes agentes y técnicas.

A finales del siglo XIX, dos odontélogos alemanes hicieron

varios descubrimientos, se observé que al g@licar cloruro de
etilo en la cavidad oral para producir anestesia local, 1los
pacientes perdian el conocimiento. Esto los 1levé a experi
mentar en animales para después utilizarlo como anestesia -

general en humanos. Su descubrimiento 1levé a la utiliza--



cion de este agente como anestésico en cirugia mayor. Los -
intentos de aumentar la potencia y apresurar induccién y pe-
riodos de recuperacidén, llevaron al descubrimiento y produc-
cion de agentes como el éter vinil etflico (vinamar) y el -

6xido divinilico (vineteno).

E1 desarrollo de 1la Procaina por Einhorn en 1904 revolucioné
el aspecto de control de dolor en odontologia. Obviamente |,
solo algunos odont6logos de la época eran expertos en laapli
cacion de anestesia general. La Novocaina pronto 1legé a -
ocupar el primer lugar en cuanto se refiere a anestesia lo--

cal en odontologfia.

Después del descubrimiento de Ta Novocaina, entraron al mer-
cado muchisimos otros agentes para anestesia local, utiliza-
dos y descartados a medida que aparecian mejores agentes. En
los afios 30, Monheim fue el primero en promover el uso de -
anestesia local en todos los aspectos de servicio odontoldgi
co. Hasta esta época el uso de Novocaina estaba reservado -

para los exodoncistas.

La introduccién de barbitilricos intravenosos abridé una nueva
era en la anestesia dental. Aunque el médico J.S. Lundy,era
reconocido como el primero en administrar barbitdricos intra
venosos para la produccidén de anestesia, en 1935 un odontdlo
go inglés (Drummond Jackson) le habia precedido. Jackson --

inicié el uso de un agente intravenoso para producir un esta
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do de anestesia general con suficiente intensidad y dura- -

cidén para el tratamiento odontoldgico.

Mas tarde se dio a conocer una técnica particular 1lamada -
"saturacion secundaria" que consistia en una induccidn anes
tésica utilizando 100% de NZO aplicado hasta que el pacien-
te mostraba un estado de profundo sopor; en este momento la
aplicacidn se suspendia y el paciente recibfa aire de la ha

bitacidn hasta que despertaba de nuevo.

Entre 1955 y 1970 se combinaron diversos agentes para produ
cir estado de anestesia y muchos fueron descartados. E1 -
que mds durdé dentro de este grupo fue el HALOTANO (FLUOTANO)
introducido en 1956. Sin embargo, éste esta ahora reducido
debido a sus efectos en las funciones del sistema cardiovas

cular,

En los afios 50 y 60 aparecieron el FLUROXANO (Fluoromar) 'y
el Metoxifluorano (Pentrane), pero no tuvieron mucha acogi-

da en el campo odontoldgico.

1.2 PRESENTE

A través de pruebas, éxitos y fracasos, asi como investiga-
cién cientifica, Ta ciencia de anestesia dental ha progresa
do hasta su estado actual. Son muchos Tos hombres que han

contribuido al desarrollo de esta ciencia. Monheim es uno
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de ellos. Muchas de sus ideas y técnicas desarrolladas ha-
ce muchos afios, son utilizados en la actualidad. Por ejem-
plo é1 esta entre los primeros que consideran que Ta clave

para una segura aplicacion de anestesia estaba en la cuida-
dosa observacion del paciente. En su época fue criticado y
ridiculizado, pero en esta época su teoria ha adquirido mu-
cha acogida, tal vez por la presidn ejercida por las compa-

fifas de seguros.

Aunque el concepto de anestesia balanceada aparecid desde -
1910, éste no fue introducido realmente sino hasta 1926 por
J.S. Lundy. Manheim fue quizds el primero en defender la -
técnica anestésica para odontologia. ET concepto de que Ta
eleccidon del anestésico para pacientes sanos, asi como para
aquellos con bajo riesgo (aquellos que han tenido cirugfas

cardiovasculares incluyendo transplante de corazdn), se ba-
sa en la aplicacidon de una variedad de agentes para produ--

cir acciones especificas.

Esto estd en contraste directo con las técnicas de agente
individual, en las cuales se espera que un agente logre to
dos 1os objetivos de Ta anestesia general. La idea de Mon-
heim era utilizar una combinacidén de barbitdricos, agentés
inhalantes y narcéticos para producir los efectos deseados:

inconsciencia, amnesia, analgesia y relajacidon muscular.

Recientemente se ha iniciado en los hospitales el uso de -
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ENFLURANE (Ethrane) e ISOFLURANE (Forane), sin embargo, es-
tos agentes no son muy ideales para procedimientos cortos -
de odontologia, ya que su extrema potencia requiere la apli

cacion a través de sofisticados y calibrados vaporizadores.

Las técnicas de anestesia no han cambiado totalmente a tra-
vés de los afos; Allison, como Monheim, hizo énfasis en 1la
observacidn del paciente durante Ta aplicacidn de la aneste
sia. La clave era controlar el pulso con el dedo, y con el
estetoscopio observar los pardmetros respiratorios. La téc
nica para esto ha cambiado, ya que se utiliza el electrocar
didgrafo, aparatos para medir presidn sanguinea y otros e-

quipos sofisticados.

En el pasado, todos habifamos oido que el bienestar del pa--
ciente debfa ser nuestro objetivo principal. Esto solo pue
de Tograrse a través del ingenio de aquel.computador super-

sofisticado: E1 cerebro humano.

1.3 COMIENZOS DE UNA NUEVA ERA

Badsicamente, hay un acuerdo entre 10s siguientes puntos:

1) La meta principal es el control o eliminacién de ansie--
dad; 2) los reflejos de conciencia y proteccidon deben mante
nerse a 1o largo de la experiencia; 3) la anestesia local -
debe utilizarse para controlar el dolor en operaciones den-

tales; 4) puede servir como una alternativa efectiva de cos
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to con relacidon a la anestesia general en muchos casos; 5)

debe ser ensefiada a nivel de pregrado y educacién continua-
da con un nimero determinado de horas. E1 nimero de horas
varia de 40 a 400 dependiendo del ("experto"). Este dltimo

tiene sus origenes desde 1930-40.

Harry Langa empez6 usando 6xido nitroso como agente sedante
inhalante. En 1945, Jorgensen utiliz6 una técnica que 1la-
mé "premedicacidén intravenosa". Empleaba 3 drogas: fenobar
bital, un barbitlrico, meperidine, un narcético y escopola-

mina, con cualidades amnésicas.

A través de los afios, se han desarrollado y promovido mu- -
chas otras técnicas, se han investigado nuevas drogas en va
rias combinaciones, pero ya es hora de aceptar una técnica -

universal.

Aunque el uso de anestesia general ha ido disminuyendo, to-
davia se considera como importante en el cuidado odontolégi

co para el futuro.

Algunos agentes previamente mencionados como Enflurano e --
Isoflurano son cominmente complementados por el agente diso
ciativo ketamina (ketalar) capaz de interrumpir algunasvias
del sistema nervioso central para producir un estado carac-
terizado por la falta de conocimiento, amnesia, analgesia y

catalepsia entre otros. Debido a que éste tiende a mante--
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ner Ta funcién cardiovascular y no obstruye la respiracidn,

es un agente especial para ancianos o personas débiles.

ET Etomidato tiende a producir "suefio". No posee propieda-
des analgésicas y puede producir temblor muscular en vez de
relajacion. En las técnicas balanceadas se estan utilizan-
do nuevas y mds potentes analgésicos narcdticos. Fentanyl

(Sublimaza), un narcético, 150 veces tan potente como la -

morfina, ha sido popular desde los afios 70.

Sufentanil (Sufenta) es de 5 a 7 veces tan potente como Fen
tanyl y es el primer narcético capaz de producir un estado

de anestesia general, cuando se administra en altas dosis.

Nalbuphine (Nubain) es uno de los agentes mads recientes,pro
duce efectos agdénicos y antagénicos. Al ser introducido --
inicialmente, se le reporté propiedades analgésicas equiva-

lentes a un miligramo de morfina.

1.4 FUTURO

Desde el punto de vista farmacoldqgico Ta tendencia con res-
pecto a la droga es (1) especificidad, (2) reversibilidad y

(3) activacidon de receptor selectivo.

La especificidad de la accidén de la droga esta en su origen

(Brethene) es casi en su totalidad receptor puro Bp. Cuan
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do se aplica en dosis conservativas (0.25 mg-subcutédnea) es
capaz de aliviar molestias asmdticas y producir bronquiodi-

latacion.

Recientemente se han identificado unas 5 subespecies narcé-
ticas, cada una inicia una o mas de las acciones demostra--
das por los narcéticos cldsicos. La bilsqueda de éstos con-
tinda. ET futuro es cierto para ver el desarrollo de otros

"agentes puros".

Naloxone (Narcan), es quizas el cldsico de los actuales an-
tagonistas, no tiene otra accién farmacolégica que Ta de re
vertir los efectos de un analgésico narcdtico administrado

previamente.

La importancia clinica del desarrollo de agentes puros es -
evidente en si misma, la aplicacidén de drogas debe obtener
los resultados deseados. Un analgésico, por ejemplo, debe
producir alivio al dolor sin que haya riesgo de adiccibn, -
nausea o depresiodon respiratoria. Un ansiolitico debe redu-
cir la ansiedad sin producir somnolencia 0 amnesia. Después
de terminar un procedimiento, se pueden revertir ciertos -

efectos mientras otros permanecen intactos.

Sin lugar a dudas, Ta adecuada preparacién y la prdctica -
clinica supervisada son importantisimos para el desarrollo

futuro de la anestesia dental.
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La tendencia en anestesia dental parece ser hacia el trata-
miento de pacientes en estado consciente. Una vez mds, sin
embargo, si debe hacer énfasis en que para el futuro previs
to, la anestesia general serd y debe ser una parte integral

en la prdctica odontoldgica.

E1 futuro de la profesidn odontoldgica depende de la ense-

fianza de la metodologia de control de dolor y ansiedad, en
todos los programas de pregrados. E1 control de dolor y an
siedad debe convertirse en una parte integral de la educa--

cién y practica general de la odontologia en el futuro.
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2. SELECCION APROPIADA DEL PERSONAL PARA
ANESTESTIA DENTAL

ET sector piblico y los profesionales de Ta salud han toma-
do conciencia de la necesidad del uso de anestesia altamen-
te calificada en pacientes de odontologfa. En su programa
de 1983: EN LA SILLA DEL ODONTOLOGO, Hugh Downs afirma:
"ahora, cuando ud. va al odontélogo, ya sabe que no va a su
frir ninguna Tesidn permanente o la muerte; pero puede ha--
ber Qn riesgo que proviene de algunos productos utilizados

para evitar el dolor".

Los medios de comunicacidén no cuentan la historia completa

acerca del control de ansiedad y dolor en los pacientes. La
historia y tradicidon de aquellas personas encargadas de su-
ministrar y ayudar en el cuidado de anestesia dental y su -
entrenamiento, constituyen una parte importante de este ca-

pitulo.

Este tema se enfocara en el personal que puede prestar es-
tos servicios a pacientes de odontologia que necesiten anes
tesia y en examinar la tradicidén de la anestesia aplicada -

en el consultorio odontolé6gico.
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2.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

La primera aplicacion de anestesia ampliamente publicada,tu
vo Tugar en un consultorio en Connectieut en 1844. Al pa--
ciente se le extrajo un diente bajo un 100% de 6xido nitro-

so, una forma general de anestesia que utiliza hipoxia.

Este 6xido nitroso fue aplicado por el profesor Colton,quien
no era ni médico ni odontdélogo. Fue Wells quien hizo una

importante coneccién entre Tos efectos del 6xido nitroso y
anuncié su uso como anestésico quirlrgico para la profesidn
médica. Otro odontélogo y alumno de Wells, William T.G. --
Morton, descubrié en 1840 el éter como anestésico. La tra-
dicion de la anestesia en el consultorio odontoldgico ha -
continuado desde entonces hasta el presente; se ha calcula-
do en 10 millones la cantidad de anestésicos generales apli
cados cada ano en los hospitales. De esta cantidad, mds o
menos un 20% (5 millones) son aplicados en odontologia. Los
cirujanos orales en consulta privada aplican anualmente en-
tre 2.000 y 4.000 anestésicos. La pregunta es épor qué rea
1izan estos procedimientos de anestesia en consultorios en
vez de en el hospital?. Existen varias razones: falta de -
equipo adecuado para prestar servicio odontoldgico de ruti-
na en el cuarto de operaciones, el costo de este servicio -
para el paciente y la falta de odont6logos entrenados para

prestar servicio odontoldgico en el hospital.
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Algunos de estos problemas han sido tratados por organiza--
ciones nacionales. ©Estas organizaciones reconocen la nece-
sidad del servicio de odontologia en el hospital y estan -
trabajando en la seleccidn apropiada de personal debidamen-
te entrenado para este servicio. Generalmente, el Seguro -
Social no cubre los gastos de hospital cuando se trata de -
servicios de odontologia de rutina. Una razén para esto es
que no ha habido tradicionalmente tarifas separadas para --
costos y servicios de anestesia, cuando ésta es aplicada en
el consultorio odontoldgico. Las cuentas por anestesia en
consultorios han sido bajas en relacién con aquellas del -
hospital. Para continuar prestando un buen servicio con --
buen equipo de anestesia y profesionales competentes, pare-
ce ser 16gico que el paciente debe pagar por separado los -

servicios de anestesia tal como se hacen en el hospital.

2.2 PERSONAL DE ANESTESIA

Los siguientes profesionales estdn actualmente comprometi--
dos en la aplicacién o manejo de anestesia en pacientesodon
tol6gicos. En orden de importancia son: (1) cirujanos ora-
les y maxilofaciales; (2) odontélogos con experiencia en sg
dacidn consciente; (3) asistentes de anestesia; (4) odonté-
logos con uno o mas afnos de experiencia en anestesia gene--
ral; (5) enfermeras anestesistas registradas; (6) médicos -

anestesistas.
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2.3 SOCIEDADES DE PROFESIONALES EN ANESTESIA

Las siguientes sociedades representan a aquellos profesiona
les interesados en anestesia dental y ofrecen reconocimien-
to en anestesia por examen y titulo en Estados Unidos. To-
das estas sociedades son de naturaleza politica con un inte
rés en la preservacion y seguridad de los pacientes a tra--

vés de una efectiva aplicacidn de anestesia.

2.3.1 Asociacion Americana de Enfermeras Anestesistas

Es una organizacidén profesional de 23.000 enfermeras regis-
tradas que han recibido educacidn post-grado en escuelas -
oficiales. Fue fundada en 1931 y reconocida en 1952 como -

la agencia modelo para las escuelas de enfermeria.

2.3.2 Asociacidon Americana de Cirujanos Orales y Maxilofa-
ciales. Junta Americana de Cirugia oral y maxilo-fa-
cial

Organizacién profesional formada por 4.909 miembros. Funda

da en 1918. Para obtener el diploma, se debe haber recibi-

do el equivalente a un afio de preparacidon avanzada en anes-

tesia y materias relacionadas.

2.3.3 Sociedad Dental Americana de Anestesiologia

Fundada en 1953. Actualmente cuenta con 3.197 miembros.
La sociedad ofrece una beca en anestesia general a aquellos

médicos y odontdlogos que hayan completado un minimo de 1
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afio de preparacidon avanzada en anestesiologia y materias --

académicas relacionada.

2.3.4 Sociedad Americana para el progreso de la anestesia -

en odontologia

Fundada originalmente en 1928 como Sociedad Americana para

el progreso de la anestesia general en odontologfa. En 1968
sus miembros pensaron que el objetivo de la sociedad debia

centrarse en las técnicas de Sedacién Consciente (pseudoa--
nestesia) y cambiaron su nombre por el actual. Se ofrece -
también una beca en anestesia dental a aquellos odontdlogos
que completen los requisitos en sedacidn consciente intrave

nosa.

2.3.5 Sociedad Americana de Anestesiologia. Junta Americana

de Anestesiologia

Los médicos anestesid6logos estdn representados politicamen-
te por esta sociedad. Organizacién profesional con 1.900
miembros. Fundada en 1905. La organizaci6én no politica pa
ra médicos que cominmente otorga certificados en anestesia
es la Junta Americana de Anestesiologia; €sta se inicidé en

1937 como una filial de la Junta Americana de Cirugfia.

-

En abril de 1985, el Instituto Nacional de Investigacidn -
Dental y Administracién Alimenticia y de Droga, condujo una

conferencia sobre "anestesia y seduccidn en el consultorio
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odontol6gico". Después de una serie de presentaciones cien
tificas de parte de médicos y expertos odontdlogos, se desa
rrol16 un informe que dirigia el espectro de anestesia den-
tal, incluyendo el personal. Este informe discute el perso
nal odontolégico y entrenamiento de éste para la aplicacién

de anestesia y sedacidn en el consultorio:

- Para sedacidén conciente el responsable del tratamiento -
del paciente y/o del suministro de drogas debe ser debida--
mente entrenado en el uso de esta modalidad. Minimo deben

ser 2 personas: el odont6logo y el asistente.

- Para anestesia general se requiere de por lo menos 3 per-
sonas. E1 odontélogo, quien dirige la anestesia general, -
una persona encargada de observar el paciente y el asisten

te del odontdlogo.

2.4 PREPARACION DEL PERSONAL PARA LA PRACTICA

Con excepcidén de los asistentes, las personas comprometidas

en procesos odontoldégicos con aplicacion de anestesia deben

ser profesionales.

Los estados americanos, basados en su poder para crear le -
yes gobernando la salud, seguridad y bienestar de sus ciuda
danos, dan licencia a aquellas personas que cumplen 3 requi

sitos: (1) Grado recibido de un programa educativo aprobado
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por el estado. (2) Evidencia de buena moral, (3) Aprobacidn
de un examen prescrito por la agencia responsable de los -
procesos de entrega de licencia. Estas agencias hacen jui-
cios con respecto a las aplicaciones iniciales para licen -
cia, asi como a las aplicaciones de aquellos con licencias
vdlidas en otro estado. Estas también sancionan a aquellos

que practican sin Ticencia.

La certificacién es un reconocimiento profesional y no gu--
bernamental, es decir, con estudios adicionales con grado o
sin €1 y generalmente complementados con apariencia clinica.
En Ta seleccidon del personal apropiado para una determinada
situacién paciente-anestesia, la certificacidén individual -
proporciona mayor seguridad y certeza en lo relacionado a -
los juicios con respecto a la recuperaccion del paciente y
también para tratar, en donde sea necesario, con cualquier

efecto adverso de la aplicacidén de Ta anestesia. Desde el

punto de vista médico-legal, cuando no existe certificacidn,
las cortes prefieren los profesionales més calificados y --

con experiencia para cualquier situacidn dada.

E1 conocimiento del campo de prdctica legal de cada una de
las personas potencialmente capaces de asumir la responsabi
1idad para la aplicacidén de anestesia, es basico para clasi
ficar personal de acuerdo a las aptitudes. Determinar el -
campo de prdactica del personal con licencia no es facil.

Primero, las leyes de licencia de Tos estados americanos de
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ben ser renovadas; las reglas pasadas por junta de estado ,
generalmente contienen actividades especificas que pueden -
ser realizadas por diferentes personas; éstas pueden también

lTimitar el campo de practica.

En una situacién de bajo riesgo, el odontélogo debe escoger
el asistente dental en vez de Ta enfermera anestesista. La
razén para esto es los afios de experiencia del asistente en
Ta aplicacién de la anestesia. ET cirujano oral y maxilofa
cial, el odontélogo anestesista o el odontélogo con prepara
cién avanzada en anestesia, son preferidos en situacion de

anestesia pero no necesariamente en todas las situaciones.

E1l odont6logo que delega la funcidn de aplicar Ta anestesia
a personas con licencia pero sin un programa educativo aso-
ciado con experiencia clinica en anestesia, se expone a un
gran riesgo. La aplicacién de anestesia requiere prepara--
cién tanto tedrica como practica. E1 uso de personal prepa
rado y calificado ofrece la oportunidad de aumentar los ni-

veles de sequridad para el paciente.

2.5 RELACIONES LEGALES

Antes de discutir cdomo las relaciones legales pueden afec--

tar las fallas en la practica, es necesario establecer los

elementos relacionados con ésta.

E1 Consejo demandante debe primero establecer que el odonté
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logo y aquél que aplicé la anestesia tienen la obligaciodn -
de cuidar al paciente. Esto no es muy dificil, ya que sdla
mente se requiere mostrar que el odontélogo practicé reci--
biendo pago del paciente. Después, el demandante debe mos-
trar que lo ocurrido se debié a la falta de cuidado de par-
te de los practicantes. Ademds de esto se necesitan dos -
elementos mas; el demandante debe mostrar el dafio y ademas

demostrar que éste fue causado por falla en el mantenimien-
to del cuidado necesario. Este nivel de prueba para casos

civiles se conoce como "preponderancia de evidencia estan--

dar".

La responsabilidad del odontélogo en el caso de que haya -
otros encargados de aplicar la anestesia, depende de si se
puede establecer responsabilidad delegada. La determinacion
de esto depende de si la persona que aplica la anestesia es
un agente operando bajo la direccidn del odontélogo. Para

establecer esto es necesario distinguir las teorfas legales
de "responsabilidad delegada" "servicios prestados" y "con-

trato independiente"”.

- RESPONSABILIDAD DELEGADA cuando la persona que aplica la
anestesia es empleada del odontélogo. Para demostrar esto.
se utilizan los contratos orales o escritos. En este caso,
toda la responsabilidad es del odont6logo. Bajo estos prin
cipios, la responsabilidad puede ser cambiada o compartida,

en busca de una indemnizacién pedida por el odontélogo en -
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contra del anestesista cuando se demuestra en los hechos --

que aquel causé dafio al paciente.

La indemnizacién reposa en los principios de que todo indi-
viduo es responsable de sus propias acciones. Una diligen-
cia de indemnizacién puede resultar infructuosa en el caso
de que el personal esté trabajando sin licencia. Al odontd
logo se le considera capaz de realizar todas las activida--
des de cuidado dental y simplemente delega a aquellas perso
nas con licencia para la misma funcién. Cuando se utiliza

el término "delegacidén", Ta responsabilidad permanece en el

"delegador".

Los términos legales de "servicios prestados" y "contratos
independientes" pueden servir para modificar la responsabi-
lidad del odont6logo estableciendo que la persona que apli-
ca la anestesia no era una persona contratada para prestar

un servicio.

Cuando Ta anestesia dental es aplicada por individuos rela-
cionados con o empleados de entidades que ofrecen servicios
de anestesia, 1os contratos deben especificar que quien - -
presta el servicio lo estda haciendo como empleado de dicha
entidad y tanto ésta, como el encargado, son responsables -

por sus propias acciones.

Personas independientes pueden también actuar como contra--
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tistas independientes para prestar servicios de anestesia.
Por lo tanto, un odont6logo con experiencia o un médico anes

tesista pueden aplicar anestesia dental.

En resumen, el odontélogo que aplica anestesia en consulto-
rio, necesita reconocer que es capaz de asumir totalmente -
la responsabilidad en cuanto a lesiones se refiere cuando -
el personal que aplica la anestesia no tiene licencia ni la

debida preparacidon para esto.

La reduccién de los riesgos de falla requieren de una amplia

definicién de la frase "aplicacién de anestesia" para incluir

procedimiento de preparacién del paciente, fase de aplica--
cién y observacién durante la fase de recuperacion. Todas
estas 3 etapas deben ser realizadas de acuerdo al estdandar
de cuidados, reconocido como razonable y prudente por la co
munidad odontolégica. La presencia de algin familiar en al
guna de las fases del proceso de anestesia no engrandece la

posicién del demandado en caso de alguna falla.

La debida documentacién de todas las fases de la aplicaciodn
de anestesia pueden servir para sostener Ta posicidn del de
mandado. E1 testimonio de que siempre se toma una medida -
de seguridad por un determinado odontélogo puede cerrar la

barrera de credibilidad creada por la falta de dicha docu--

mentacion.
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2.6 CONSENTIMIENTO INFORMADO

{Hasta qué grado deben los odont6logos preocuparse por ase-
gurarse de que al paciente se le de informe sobre la aplica
ciéon de la anestesia?. Como otros aspectos de los procedi-
mientos de cirugia dental, la aplicacién de anestesia lleva
sus riesgos inherentes y cada agente anestésico tiene ries-
gos especificos. Dar a conocer éstos al paciente puede ser
vir para reforzar y aumentar la autonomia del paciente para
decidir el nivel de anestesia para un determinado procedi--

miento odontolégico.

En caso de dafios o Tesiones a causa de la anestesia, cuando
el paciente estaba informado de los riesgos, el defensor -
del odont6logo puede establecer este hecho a través de 2 ti
pos de informacidon disponibles en la historia del paciente.
Primero, un permiso firmado y documentacidén enumerando:

1) Los riesgos discutidos con el paciente.

2) Preguntas o aclaraciones solicitadas por el paciente y
3) Consentimiento dado para la aplicacidén de la anestesia.
Preferiblemente este consentimiento debe ser obtenido por
la persona que aplica o que es responsable de Ta supervi--

sion de la aplicacidén de la anestesia.

Los asistentes o cualquier otro miembro del personal odontd
logico pueden firmar este documento como testigos del con--

sentimiento dado por el paciente. Vale Ta pena mencionar -
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otras dos medidas de seguridad. Primero, contar con la pre-
sencia de la enfermera o el asistente durante la conversa--
cidén con el paciente. Segundo, advertir sobre dichos ries-
gos durante la cita anterior a la de realizar la interven--
cién. La primera permite al personal saber To que se le in
formé al paciente de tal manera que puedan aclararle o res-
ponderle 1o que desee. La segunda le da al paciente la opor
tunidad para pensar detenidamente antes de dar su consenti-

miento.

Generalmente hablando, entre mds calificado y experimentado

sea el personal, menos riesgo habrd para el paciente.
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3. LA ANSIEDAD, ANATOMIA Y RELACIONES ODONTOLOGICAS

La anatomia de la ansiedad es compleja y de entendimiento -
incompleto, debido a Ta interrelacidon de Tos sistemas ner--
viosos central y periférico, simultdaneamente operando en ni
veles moleculares, celulares y bioquimicos e influido por -

factores genéticos, auténomos, ambientales, etc.

3.1 DEFINICION

La ansiedad serd definida como una "afeccidn" que se dife--
rencia de otras por sus caracteristicas especificas; consis
te en una serie de cambios psicolégicos y somdticos que in-
crementan la actividad del corazdén, cambios vasomotores,dis
turbios musculoesqueléticos tales como el temblor, una acti
tud propia y conciente, y un peculiar estado de sentimiento
caracterizado por aprehension que interfiere con una afecti

' . L 1
va y ventajosa solucién a sus problemas.

Existen dos tipos bdsicos de ansiedad que son: ANSIEDAD - -
IRREAL (inapropiada y excesiva) y ANSIEDAD REAL (generalmen
te apropiada a la situacidén) y combinaciones de estas dos.

Tal como una emocién humana, la ansiedad puede ocurrir apro
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piada o inapropiadamente en grado variable de severidad vy
en el contexto de un ancho rango de situaciones tales como:

odontolégicas, médicas y condiciones quirirgicas.

3.2 ALTERACIONES PRIMARIAS DE ANSIEDAD

Se definen como aquellas alteraciones en las cuales la an--
siedad es el sintoma predominante o el disturbio predominan
te de otros sintomas complejos; y su incidencia es de 2% a
4% en la poblacidén general. Estos desdrdenes primarios se

clasifican como sigue:

3.2.1 Alteraciones fébicas
- Agorafobia con o sin ataques de pdnico.
- Fobia social.

- Fobia simple.

3.2.2 Estados de ansiedad
- Panico.

- Alteraciones de ansiedad general.

3.2.3 Alteracidn obsesivo - compulsiva

3.2.4 Stress post-traumatico
- Agudo o crénico.

- Retrasado.
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3.2.5 ALTERACIONES ATIPICAS DE ANSIEDAD

Los criterios de diagnd6stico para estas alteraciones estan

anexados en las tablas 1 a 7. Cuando una alteracidén de an-
siedad se hace presente y no existen los criterios para cla
sificarlo en una de Tas condiciones anteriores, se describe

como atfpico.2

En términos de Psicopatologia descriptiva, esas condiciones
varian en severidad y en el grado de angustia subjetiva y

disfuncidn social u ocupacional, que ellas engendran en un
individuo dado. Si después de analizar un caso, el trata--
miento odontolégico crearia uno de esos desdrdenes, es reco
mendable que é1 o ella consulte con el terapista o si no -
existe, acudir a consulta psiquiatrica antes de un procedi-
miento odontoldgico prolongado y en algunos casos antes de
la administracién de anestesia general;(por ejemplo, pacien
te con pdnico severo en el cual el miedo de perder el con--

trol es el componente primordial).

Pacientes con condiciones primarias de ansiedad llegan a -~
ser exquisitamente sensitivos a cambios en sus respuestas -
auténomas, inducidas por stress o por emociones fuertes (una
situacidon que puede servir para perpetuar un ataque de an--
siedad). Existe predisposicién a desarrollar ansiedad pato
16gica, cuando se intercambian varias drogas; tal es el ca-

so de los efectos producidos por la Epinefrina, Lactato S6-
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dico, Isoproterenol, Beta-carbolinas, cafefna (dosis orales
superiores a los 500 mg.) e inhalacidn de COZ’ los cuales -

han sido documentados por numerosos 1'nvest1'gadores.3‘4"5

La hiperventilacion que causa Alcalosis respiratoria tiene

un efecto similar a la que se induce por inhalacidn de C02,
la cual permite la Acidosis; esto se puede apreciar en algu
nos pacientes con Ansiedad primaria que pueden presentar -
problemas secundarios con el abuso de Alcohol u otras subs-
tancias como resultado de su automedicacién. Problemas con
la anestesia debido a la tolerancia a varios medicamentos ,
pueden ser impedidos a menudo con una franca discusidon en -

esta area.

A diferencia de muchos pacientes psiquidtricos, quienes al
ser realizado los Tests de realidad fueron diagnosticados -
como Psicdticos; los pacientes con condiciones primarias de
Ansiedad a pesar de los severos episodios o incapacidad por
sus sintomas, 1legan a comunicarse efectivamente con el - -
odontélogo o el anestesidélogo. E1 tiempo invertido en este
esfuerzo, como el del terapista de pacientes, puede ser en
vano debido a una cancelacién del tratamiento por parte del

paciente por una exacerbacién de Ansiedad aguda.

3.3 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Para aquellas condiciones de ansiedad en las cuales hay una
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etiologia orgdanica conocida, el diagndéstico puede ser uno -
de los sindromes orgdnicos de personalidad, intoxicacidn --
por substancias o un sindrome efectivo organico;o también Ta
Ansiedad ser secundaria a una alteracidén fisica. Si las ca
racteristicas psicdpatas tales como ilusiones y alucinacio-
nes estdn presentes y han sido manejadas y organizadas, se
considerardn enfermedades tales como Esquizofrenia, manfas,
depresidon Sicotica y sicosis reactiva para ser diagnostica-
das. Si la alteracidon se inicié en la infancia o en la ado
lescencia y no hay sintomas psic6ticos, la separacidn entre
las alteraciones de Ansiedad y otros desdrdenes Atipicos,es

posible dependiendo de los sintomas que éstos presenten.

La ansiedad se presenta como un sintoma asociado en otros -
desdrdenes psiquidtricos y alteraciones mentales orgdnicas,
las cuales estan asociadas con ansiedad proveniente de alte
raciones fisicas. Las alteraciones mentales orgdnicas son

aquellas en las cuales Tlas aberraciones en pensamiento, mo-
do, afecto o conducta son el resultado de dafos a los teji-
dos del sistema nervioso central; ellas pueden resultar de

muchas de Tas condiciones médicas que causan sintomas de an
siedad, pero los mecanismos por los cuales ciertas condicio
nes fisicas producen ansiedad, son menos correlacionadas -
con efectos especificos sobre la funcidén del sistema nervio
so central, que cuando éstas producen delirium, demencia e

intoxicacion.
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Problemas endocrimos, cardiovasculares, respiratorios, neu-
rolégicos, terapéuticos y muchas otras condiciones fisicas
son causas bien conocidas de "Estados Organicos de Ansiedad"

que pueden o no producir un sindrome orgdnico mental.

3.4 VALORACION DEL PACIENTE

ET diagnéstico diferencial de 1a Ansiedad hace dificil la -
valoracion de un paciente; sin embargo, la mayoria de clini
cos han aprendido que Tas emociones humanas formidables y a
menudo inexplicables en su presentacion en Tas personas,lle
gan a ser mas entendibles y tratables en Ta expresién de un
individuo con alteraciones. En un paciente externo odonto-
16gico en el cual Ta anestesia general es usada, la ausen--
cia de ansiedad deberia alertar al profesional sobre la po-

sibilidad de psicopatologia.

La evaluacidén del estado mental es un componente del examen
psiquidtrico hecho por el profesional en un momento dado; y
los hallazgos fluctuardn con ciertos 1imites de acuerdo a -
las condiciones que prevalecen durante la evaluacidon. Esta
evaluacion permite obtener una muestra descriptiva de las -
cinco principales dreas de la condicién mental del indivi--

duo, y son:

3.4.1 Apariencia general, actitud hacia el profesional, con

ducta
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La valoraci6én del paciente comienza con la observacidn de -
€1 desde que entra en el consultorio, para determinar sig--
nos o sintomas fisioldgicos o psicoldgicos de ansiedad y si

ésta es operativa o no.

3.4.2 Efecto y modo

E1l efecto o la representacidn objetiva de sentimientos sub-
jetivos delimita la condicidn del paciente y es descrita en
términos tales como franco, flexible, superficial, apropia-
do o inapropiado para expresar pensamiento o demostrar con-
ductas. E1 modo o humor es el afecto que mas prevalece y -

es descrito como normal, ansioso, angustiado o regocijado.

3.4.2 Proceso del pensamiento

Este proceo puede ser alterado en la forma en que se expre-

sen los pensamientos o en el contenido de ellos.

3.4.4 Percepciones

Las distorsiones en la percepcién pueden afectar uno o algu
nos de los cinco sentidos y los cambios pueden variar desde
simples ilusiones hasta alucinaciones de estados psicéti--

cos.

3.4.5 Funciones cognoscitivas (incluyendo orientacidn, memo

ria retrograda y anteroarada, capacidad para calcular,

juicio)
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Las alteraciones de estas funciones estdn frecuentemente -
asociadas con sindromes orgdnicos y se encuentran en esta -

dos de demencia y delirio.

3.5 TRATAMIENTO

3.5.1 Alteraciones primarias de ansiedad

Las modalidades de tratamiento para este grupo incluyen Psi
coterapias y Terapias somdticas. Estos tratamientos pueden
ser utilizados para controlar fobias y desdrdenes obsesivo-
compulsivos. Los agentes psicofarmacoldégicos incluyen 1las
Benzodiazepinas, Antidepresivos triciclicos, los inhibido -

res de la Monoaminaoxidasa (MAOI) y agentes B- BLOQUEADORES.

Como norma general, la ansiedad generalizada es tratada ini
cialmente con Benzodiazepinas o agentes B- Bloqueadores,mien
tras que la Ansiedad fébica responde mejor a los agentes -

triciclicos o a 1os inhibidores de 1la Monoaminaoxidasa.

3.5.2 Ansiedad secundaria a alteraciones médicas o psiquia-

tricas

La base del tratamiento se debe enfocar hacia Ta alteracion
sistémica o nerviosa; sin embargo, se emplean varias combi-
naciones de psicoterapias y terapias somdticas dependiendo

de la naturaleza de la condicidn psiquiatrica. Generalmen-
te el tratamiento de la enfermedad sistémica primaria permi

te el control de la ansiedad secundaria.
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3.5.3 Ansiedad realista

Este tipo de ansiedad se presenta en pacientes que acuden -
al consultorio odontolégico y a los cuales se les adminis--
trara anestesia general; ellos responderdn positivamente a

la asesoria psicolégica y manejo emocional.

3.6 RELACIONES ODONTOLOGICAS

A través del tiempo se ha visto al odontélogo como un "Tor-
turador" debido a que el tratamiento de la denticidn a menu
do produce grados variables de dolor; hasta el descubrimien
to de los anestésicos por parte de WELLS y MORTON (Oxido ni
troso y Eter, en 1844 y 1846) y HALSTEAD (Bloqueo nervioso,
en 1885), que permitieron hacer mds agradable y favorable -

el tratamiento odontolégico.

A partir de la utilizacidon del Oxido nitroso y el Eter, las
profesiones de Ta salud han avanzado exitosamente en el con
trol del dolor tanto en medicina como en odontologia, permi
tiendo Ta realizacidn de procedimientos quirdrgicos comple-
jos y extensos. Asi, pues, el odontélogo puede suministrar
un cuidado al paciente, gracias a la tecnologia actual y -
que requiere,si no la activa cooperacidn del paciente, su -

aceptacion pasiva.

Una inadecuada administracidén de la Anestesia local acompa-

fiado del deseo por parte del odontélogo por despachar rapi-
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damente el tratamiento del paciente, conduce a éste a una ac
titud negativa hacia el tratamiento odontolégico. Las esta-
distica sobre la ansiedad y el miedo de los pacientes odonto
16gicos son muy variables; se ha reportado que el 43% de los
odontdlogos del Oeste de New York encuentran pacientes miedo
sos en un minimo de una vez por dfa6; en la sesidn anual de
la Asociacién Dental Americana se encontrd que el 78% de los
odontdélogos consideran que el tratamiento de la Ansiedad es
el factor mas importante en la relacidn odontdlogo-paciente;
un 83% acepta haber tratado a los pacientes ansiosos, 64% -

realizaron el tratamiento pero si el paciente colaboraba.

Como Ta odontologia ha progresado con las piezas de alta ve

locidad silenciosa, vibracion reducida,anestésicos locales -
seguros, sillones operatorios confortables, control acistico,
mejor atencidon al paciente, la prestacidén del servicio odon-
tol6gico ha sido reorientado desde Tos horrores genuinos -
del pasado hasta la tecnologia del presente. Los pacientes

que afios atras se quejaban del martirio producido por el "Ta
ladro" de sus dientes, ahora pueden quejarse de los sonidos

que emiten las piezas de mano y aunque la percepcidon del do-
lor de las inyecciones locales es muy diferente a nivel in--
traoral que subcutdneo, la experiencia de la inyeccion de -
anestésico local es una de las menos agradables caracteristi
cas del tratamiento para pacientes ordinarios; a pesar que -
dicha inyeccién representa el control del dolor para la rea-

1izacidn del procedimiento quirdrgico.
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Dripps7 establece que un paciente puede expresar a través -
de actos, un estimulo desagradable que estd siendo experi--
mentado (Dolor-Ansiedad) y que esta clase de conducta es -
controlada por las consecuencias; si la conducta operante -
estd seguida de una consecuencia favorable como un refuerzo
positivo, la conducta puede volver a presentarse a propési-
to, por el contrario, si los pacientes expresan conducta an
siosa en un esfuerzo por manipular la situacidn, esto alte-

rarda en grado sumo el tratamiento dental planeado.

Gran parte de la ansiedad experimentada por los pacientes -
odontoldgicos estd anticipada por la sensacidén de que la in
yeccidn del anestésico local serd dolorosa y mientras mds -

alta sea dicha ansiedad mas alto es el dolor experimentado.8

A1l diniciar un tratamiento odontoldgico tanto el profesional
como el paciente pueden experimentar ansiedad; durante 1los
40 afios desde que JORGENSEN introdujo la premedicacién in--
travenosa, la odontologia ha buscado, algunas veces exitosa
mente, inventar equipos y procedimientos que hagan que el pa
ciente demande el servicio sin miedo. Este éxito ha condu-
cido a la profesidén a un campo donde se emplean métodos ca-
da vez mds complejos de control del dolor y la ansiedad;sin
embargo, entre 20 y 40 millones de adultos en Tos Estados -
Unidos evitan voluntariamente acudir al odontélogo debido -

al miedo.9 En un estudio realizado por GALE, se determina-
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ron las cinco situaciones a las cuales los pacientes mani--

fiestan mds temor y son:

- Exodoncias.

- La preparacién de cavidades.

- Cuando el odontélogo le dice que tiene un diente "malo".
- Ver la aguja.

- Colocacidén de una inyeccidn.

Es apropiado anotar que cada una de las situaciones anterior
mente mencionadas tienen un potencial genuino para el dolor.
Los odontdlogos a menudo se ven en desventaja por su extraor
dinario e intimo contacto con el paciente, muchas visitas |,
cada una de ellas generando aprehensidn, inconformidad o do
lor; estableciendo relacidn psicoldgica entre los estimulos
y los resultados. Estimaciones sobre la capacidad de apren
dizaje del hombre, sugieren que tres exposiciones son sufi-
cientes para establecer el reflejo de rechazo a un estimulo
desagradable y muchos procedimientos dentales requieren mds
de tres sesiones. Con el sistema tradicional de atencidn -
en odontologia se anticipa la creacid6n continua de pacien--
tes ansiosos, los cuales difundirdn voluntaria o involunta-
riamente a los demdas pacientes las agonias que ellos sufren;
de 1o que se desprende la gran importancia que tiene el ma-
nejo comprehensivo de la Ansiedad por parte de ANESTESIOLO-
GOS DENTALES ESPECIALIZADOS. Una ayuda para estos profesio

nales es el uso de la técnica de "La Relativa Analgesia"
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promovida por el Dr. Harry Langa de New York, la cual emplea
6xido nitroso fdcil de administrar, poco costoso, razonable
mente seguro y puede ser administrado por un odontélogapues
no requiere de gran preparaci6én para ello. Con la rdpida -
aceptacidn de este agente por parte de Tos odont6logos,cien
tos de pacientes descubrieron que muchos de los aspectos --
irritantes temerosos y que provocaban ansiedad del trata--

miento odontoldgico, podrian ser eliminados con bajo riesgo.

A pesar del éxito de esta modalidad para el control de Tla -
Ansiedad Dental y el dolor, hay algunos pacientes para 1los
cuales esto es insuficiente y al experimentar esta técnica

y comprobar que es inadecuada para aliviar su miedo y ansie
dad, empeoran y solo buscan al Cirujano Oral periddicamente

para la extraccidon de sus dientes bajo anestesia general.

Se puede concluir que la primera regla cuando se trata a un
paciente ansioso,es no subestimar su preocupacién ni tergi-
versar su potencial de inconformidad hacia un procedimiento
dado; en caso de una cirugia oral es muy Gtil Ta visita pre
operativa del anestesiélogo, donde se dan instrucciones y -

dnimo que son ayudas No farmacolégicas contra Ta Ansiedad.10

A1 analizar la ansiedad desde el punto de vista odontolédgi-
co, viendo el potencial de la odontologia para producir an-
siedad, también se debe observar el potencial del paciente

ansioso para provocar ansiedad en el odontélogo, el cual se
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veria avocado a actuar de manera incorrecta alimentando la
propia ansiedad del paciente. Es asi como un odontélogo an
sioso puede forzar a un paciente a una técnica especifica -
(como Sedaciédn intravenosa) mds alla de los 1imites de segu
ridad ocasionando complicaciones muy graves para el pacien-
te; si se analizan los reportes sobre sedacién dental o de
complicaciones anestésicas, algunos de estos pacientes fue-
ron inicialmente sedados 1legando a ser incontrolables por
To que se Tes administré mds droga, y subsecuentemente su--
frieron ataques cardiaco o arritmias por razones inespecifi-
cas. Por eso lo ideal seria establecer una escala que per-
mita distinguir a los pacientes ansiosos y asi determinar -
el tratamiento para cada cual, descartando esos pacientes -
que requieren una técnica que va en contra del nivel de des

treza del profesional.

ET odontélogo tiene la responsabilidad inicial de evaluar -
el grado de ansiedad que presenta un paciente y buscar Tlos

medios efectivos para controlarla; los métodos mds frecuen-
temente usados consisten en charlar con el paciente, expli-
cando claramente el procedimiento quirdrgico a realizar y -
asegurarle correctamente al paciente el grado de dificultad
de Ta intervencidén y sus consecuencias. También se pueden

utilizar métodos adecuados para el control del dolor y la -
ansiedad si el paciente 10 requiere; pero no debemos cenir-
nos en un mismo plan de tratamiento para todos los pacien--

tes, pues se escogera el mas adecuado después de Ta evalua-
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cioén clinica y si no se dispone de los equipos necesarios ,
es mejor remitir al paciente a otro profesional que posea -

la tecnologia adecuada para ello.
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4. CLASIFICACION DE LOS ANESTESICOS

4.1 TIPOS DE ANESTESIA

Los tipos de anestesia pueden clasificarse de acuerdo con -

la via de administracidon del anestésico empleado, asfi:

4.1.1 Inhalacidn

La anestesia se obtiene por inhalacidén de gases o vapores -

de 1iquidos muy voldatiles.

4.1.2 Regional

La anestesia se obtiene por aplicacién de una droga a 1o --
largo del curso del nervio y la sensibilidad se interrumpe

por uno de los métodos siguientes:

4,.1.2.1 Anestesia espinal

E1 fdrmaco se aplica a las raices anteriores y posteriores
y a las fibras simpdticas de los nervios, cuando salen de

la médula espinal a través del espacio subaracnoideo.

4.1.2.2 Anestesia epidural

E1 farmaco se aplica al nervio inmediatamente por fuera de
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la duramadre, pero cuando todavia sigue dentro del canal ver

tebral.

4.1.2.3 Bloqueo nervioso

La droga se aplica en algin punto a 1o lTargo del curso de -
los nervios, antes de que se dividan en sus ramas termina -

les.

4.1.2.4 Anestesia local, bloqueo de campo e infiltracién -

anestésica

Los farmacos se aplican a las terminaciones nerviosas (1los
agentes fisicos, tales como la presién y el frio, pueden a-
plicarse también a las terminaciones nerviosas y producir -

anestesia).

4.1.3 Intravascular

La anestesia se logra mediente la inyeccidn de una solucidn
acuosa de una droga directamente en el torrente sanguineo ,

por uno de los métodos siguientes:

- Inyeccidn intravenosa.
- Inyeccidn intraarterial.

- Inyeccién intramedular (puncién de la médula dsea).

4.1.4 Rectal

La anestesia se obtiene con la administracidn de una solu--
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cién acuosa de una droga en forma de enema, con lo cual se

logra una narcosis basal.

4.1.5 Intraperitoneal

La anestesia se logra por la inyeccidén de un fdrmaco (solu-
cién acuosa) en la cavidad peritoneal. La droga se absorbe
a través de la superficie serosa y pasa a la circulacion ge

neral. Esta técnica es usada principalmente en animales.

4.1.6 Oral

Inyeccién de soluciones de un anestésico o bien de anestési
cos puros, de forma que se absorban en 1la primera porcidn. -

del tacto gastrointestinal.

4.1.7 Subcutdnea e intramuscular

Inyeccion en estos tejidos de soluciones oleosas 0 acuosas
de anestésicos solubles (no estd muy desarrollada esta téc-
nica).

4.2 ANESTESICOS DISPONIBLES

Las drogas que se usan para anestesia son depresores del --

sistema nervioso central y son de dos tipos:

4.2.1 Anestésicos voldatiles

Gases o 17quidos con bajo punto de ebullicidn.
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4.2.1.1 Gases

Oxido nitroso, etileno y ciclopropano.

4.2.1.2 Liquidos

Eter, cloroformo, cloruro de etilo, halotano, metoxiflurano,

tricloroetileno, enflurano, isoflurano, etc.

Actualmente no se utilizan agentes anestésicos como el éter,

tricloroetileno, etileno, etc.

4.3 ANESTESICOS NO VOLATILES

S6lidos o 1iquidos con tensiones de vapor demasiado bajas -
para ser eficaces a la temperatura ambiente. Dentro de Tos
fdrmacos de este tipo estdn el Cloral, el Paraldehido, el -
Pentotal, la Avertina, el Evipan, el Surital; el que mas se
utiliza actualmente es el Pentotal; Tos demas se utilizaron
hace varios afios. Los anestésicos locales son también subs
tancia1és No volatiles,dentro de los cuales tenemos: Procai
na, cocaina, tetracaina, piperocaina, benzocaina, Tidocaina,

etc.

4.4 COMBINACION DE ANESTESICOS Y VIAS DE ADMINISTRACION

La prdctica actual de la anestesia incluye a menudo el em--
pleo de drogas diversas y vias de administracién diferentes.

Algunas de las combinaciones mds corrientemente empleadas -

son las siguientes:
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- Anestesia por inhalacién mds narcosis producida por Ta in

yeccién de un fdrmaco no voldtil por via intravenosa.

- Inhalacidn,mas narcosis basal, mds un relajante muscular.

Ejemp: Holotano-Oxigeno, Pentotal y Succinil-Colina.
- Regional, mas inhalacidn.

- Regional, mds narcosis basal producida por la inyeccidn -
de una droga no volatil por via intravenosa, Ejemp: Bloqueo

espinal, mads pentotal.

En los casos clinicos de cirugia oral que se estudiaron,uti
1izaron combinacién de drogas iniciando con la aplicacidn -
intravenosa de un sedante (Diazepam), luego un barbitdrico

de accién corta (Pentotal) y posteriormente un relajante --
muscular (Succinil-Colina). Conjuntamente se administré -
Oxigeno por mascarilla y una vez relajado el paciente median
te intubacién endotraqueal, se administré un anestésico vo-

14ti1 1iquido (Halotano).
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5. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA
ANESTESIA GENERAL EN CIRUGIA ORAL

La mejor modalidad anestésica para un paciente en particular
depende de Ta habilidad del odont6logo, incluyendo su capa-
cidad para administrarla; la técnica utilizada puede variar
desde la aplicacién de anestesia local a la utilizacidén de
anestesia general con intubacidn endotraqueal con respira--

cion controlada.

Si el odontélogo no posee experiencia en Sedacidn, puede in
tentar la realizacidn de un tratamiento a pesar de la resis
tencia por parte del paciente, creando un stress indebido -
para profesional y paciente. Bajo estas condiciones inade-
cuadas, el paciente seguramente obtendra resultados indesea
bles. En muchos casos "La prueba y el Error" es el primer

método usado para determinar el tratamiento a seguir en un

paciente ansioso, empleando esquemas tipicos para modificar
la conducta; si esto fracasa, el odont6logo debe preguntar-
se si existe otro método conveniente para que el paciente -

pueda ser tratado segura y exitosamente.

En el momento en que se toma esta decisidn, el paciente se
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11lena de una serie de interrogantes como son:

- ¢Se puede realizar un tratamiento odontoldgico efectivo si

una técnica anestésica es usada?.

- ¢Pueden ser satisfechas las necesidades de un paciente usan

do modalidades menos riesgosas?.

- (Es el personal experimentado y competente para realizar -

la técnica seleccionada y sus posibles emergencias?.

- ¢Se estd completamente equipado para el procedimiento y -

las emergencias que puedan ocurrir?.

Si la realizacidn del procedimiento quirdrgico requiere cier
to riesgo anestésico, éste debe ser minimizado mediante el -
empleo de personal experimentado en la atencidén a un pacien-
te inconsciente y las emergencias que se pueden presentar.
Solamente bajo estas condiciones, la Anestesia Dental puede
ser considerada verdaderamente segura en el tratamiento de
pacientes, quienes de otro modo no estarfan disponibles a re

cibir un tratamiento odontolégico adecuado.

5.1 PERSPECTIVA

La anestesia general ha sido una parte integral en la practi
ca de la odontologfa para realizar cirugia (Exodoncias) des-
de la segunda mitad del siglo XIX. Al principio se utilizé

el Oxido Nitroso en técnicas de suboxigenacién, precediendo
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la anestesia local en exodoncia Unica o mGltiple; con el --
tiempo se presentaron ciertas inquietudes en relacién al -

11-12 £5 as7 como pronto -

control del miedo y la ansiedad.
se desarrollaron fdrmacos tales como Opidceos de corta ac--
cién, Opidceos semisintéticos, tranquilizantes y 1os mds re
cientes, las Benzodiazepinas que proveen una ayuda en la lu
cha por superar la ansiedad y el dolor. Paralelo al desa -
rrollo de estas drogas, fue igualmente importante Ta crea--
cién de programas de preparacién en anestesia para odontolé
logos diferentes a los cirujanos orales; lo cual proporcio-
na un cuadro de odontélogos bien preparados,quienes son ca-
paces de manejar procedimientos anestésicos mas complejos y
prolongados, en actividades odontolégicas diferentes a Ciru

gia Oral realizadas en el consultorio.13

E1 paciente odontolégico que recibe anestesia general es de
cardcter ambulatorio por muchas razones como son: la incapa
cidad del personal experimentado del hospital para atender

el gran volumen de pacientes que requieren anestesia gene--
ral para su tratamiento odontolégico; desde un punto de vis
ta econémico es mejor para una institucién hospitalaria tra
tar a estos pacientes como ambulatorios y es asi como alti-
mamente se han incrementado el nimero de operaciones reali-
sadas con cardcter "Ambulatorio", usando anestesia general

14

o anestesia local combinada con sedacion intravenosa.

En odontologfa operaciones en pacientes externos, restaura-
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ciones y cirugfas, son realizadas en miles de consultorios

anualmente; el costo relativo de la administracidn de estos
servicios sobre la base de "Paciente ambulatorio", estan -
por debajo de los costos comparables generados por servicios

similares suministrados por el hospita].14

5.2 INDICACIONES

5.2.1 Generales

Los pacientes mas indicados para recibir atencion odontol6-
gica en el consultorio, a los cuales se les puede adminis--

trar anestesia general son:

5.2.1.1 Pacientes con excesiva ansiedad

E1 miedo al tratamiento odontol6gico es un problema de mu--
chas personas, lo que hace qw eviten el tratamiento aln en
presencia de severo dolor; esto ha sido ampliamente demos -
trado a través de estudios estadisticos en Estados Unidos ,

15-16 |, anestesia local capaz de blo

Reino Unido y Suecia.
quear el estimulo doloroso periférico, no modifica en nada

el miedo y la aprehension formada y acumulada en centros -
nerviosos. E1 miedo a la odontologia ha persistido a pesar

de todo el perfeccionamiento de la anestesia Tlocal.

5.2.1.2 Anestesia local inadecuada

La ocurrencia de anestesia local incompleta es muy comin vy

sus causas se atribuyen principalmente a la ansiedad y otras
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fuentes como son infecciones, accidentes anatémicos o una
técnica pobre. Entre mayor sea el nimero de inyecciones re
queridas, es mds probable que Ta anestesia local sea un fra

caso.

La ansiedad creada por experiencias anteriores en donde se
ha fracasado con la anestesia local, conduce a los pacien--
tes a evitar el tratamiento odontoldégico; en caso de presen
tarse una falla total de Tos anestésicos locales,estos pa--
cientes podrian ser tratados con anestesia general. Utili-
zando la sedacion se puede entonces atender a un paciente -

de manera mds confortable.

5.2.1.3 Respuesta alérgica a la anestesia Tlocal

Se ha dicho que el uso de anestésicos locales tipo amida,re
ducen Ta ocurrencia de reacciones a1érgicasl7; aunque exis-
te evidencia no documentada de reacciones alérgicas verdade
ras a anestésicos locales derivados de amidas NO BUFFER.

También se puede presentar reacciones a los metilparabenos

(preservativos) usados en miltiples dosis pequenas o a 10s
BISULFITOS utilizados como estabilizadores con vasopresores.

Los test de alergia pueden ser engafiosos y hay reportes de

reacciones alérgicas a los tipos amida18 y si el paciente -

se encuentra indispuesto a realizar otras pruebas, Ta anes-

tesia general puede estar indicada.
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5.2.1.4 Pacientes muy jovenes

ET uso correcto de agentes de premedicacidon pueden substan-
cialmente beneficiar a odont6logo y nifo. E1 objetivo de -
la premedicacidén es aliviar la aprehensidn y reducir las --
complicaciones intraoperativas; sin embargo, la premedica--
cidn no provee la respuesta efectiva para muchos nifios que
exhiben una conducta de mala adaptacién dentro del ambiente

odontoldgico.

Mds del 5% de los pacientes odontolégicos tienen problemas

que imposibilitan la realizacidn del tratamiento odontoldgi
co norma]lg; en este grupo se incluyen nifios precooperati -
vos (menores de tres afios) o nifos que estan fisica y men--
talmente disminuidos. Frecuentemente cuando un nifio esta -
entre los 2 y los 5 afios de edad, la sedacidén consciente -

puede fallar, entonces la técnica a escoger serd la aneste-

sia genera1.20

5.2.1.5 Pacientes fisica y mentalmente disminuidos

Las deficiencias fisicas y mentales pueden interferir con -
la obtencién de una déptima salud oral. Cominmente encontra
mos pacientes con retardo mental, autismo, hiperkinesis, pa
rdlisis cerebral, distonias musculares y dafios, traumas o

enfermedades del sistema nervioso central (SNC). Estos pa-
cientes a menudo presentan una deficiente salud oral, xeros

tomfa, macroglosia,lo que conduce a una alta incidencia de
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caries y enfermedad periodontal. A través de la historia -
clinica se puede determinar la presencia de anomalias que -
interfieren con la técnica de anestesia general (tales como
anomalfas cardiacas). Sin embargo, los pacientes con defi-
ciencias fisicas o mentales con minimas complicaciones médi
cas, pueden ser manejados en el consultorio odontoldégico -

con la utilizacidn de agentes anestésicos.

5.2.1.6 Pacientes con reflejo nauseoso intenso

Cuando se intensifica este reflejo, los pacientes pueden -
ser controlados mediante el uso de anestesia local en spray;
pero en algunos casos la sedaci6én serd insuficiente y sola-

mente podrdn ser tratados con anestesia general.

5.2.1.7 Planes de tratamiento extenso

La ansiedad aumenta a medida que el tratamiento se hace mas
extenso y es asi como utilizando una técnica de anestesia -
general, se puede solucionar en un mismo difa las necesida-
des de tratamiento de un paciente, evitando asi posteriores

sesijones.

5.2.1.8 Pacientes con movimiento mandibular limitado

Las alteraciones de la articulacién temporomandibular pue--
den causar limitaciones del movimiento mandibular; la artro
sis temporomandibular es comilnmente vista en pacientes en--

tre la seqgunda y cuarta década de la vida. La artritis y -
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problemas de los misculos masticatorios son otras de las al
teraciones tratadas por el odont6logo; Ta neuralgia severa

del trigémino puede producir espasmos como respuesta al do-
lTor, oclusién y desviaciones o limitaciones del movimiento.
Asi pues, si alguna de estas condiciones de la ATM se pre--
sentan en personas ansiosas, el componente psicoldgico 6ue-
de sobreimponerse por si mismo en relacidn con la disfun- -

el E1T tratamiento por medios quirdrgicos con terapia

cidn.
fisica o emocional pueden servir para aliviar o eliminar el
problema primario; sin embargo, donde exista Timitacidn, so
lamente con el uso de una palanca apropiada bajo anestesia

general se puede obtener la suficiente apertura. Si existe
trismus causado por infeccidon o trauma, la anestesia gene--

ral proveerd la relajacidn muscular necesaria para la reali

zacion del tratamiento odontolégico.

5.2.1.9 Enfermedades hemorrdgicas

En una situacidon de emerdencia en la cual el reemplazo de -
factores de coagulacidn en un paciente con enfermedad hemo-
rrdgica, puede ser muy dificil o imposible; es una indica--
cién Gnica para el uso de una técnica de anestesia general.
Si en estos pacientes se utiliza anestesia local infiltrati
va, se corre el peligro de desarrollar un hematoma peligro-

so o hemorragias dificiles de controlar.

Asi también, la odontologia restauradora normalmente requie
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re anestesia local; pero puede realizarse bajo anestesia ge
neral con una mascara nasal para evitar trauma nasofaringeo
y hemorragias presentadas con la intubacion. Estas técni--
cas demandan una estrecha relacién entre el odontdélogo y el

médico tratante.

5.2.1.10 Cirugia oral y maxilofacial

ET mayor volumen de anestesia general y sedacidn profunda -
para paciente ambulatorio en odontologia, es para EXODON- -

22

CIAS. Estos procedimientos son generalmente realizados -

sin el uso de un tubo endotraqueal, si ellos son cortos o
de moderada duracidén y pueden ser realizados enel consulto-
rio odontolégico. Obviamente todos los pacientes que requie
ren procedimientos quirdrgicos extensos tanto orales como -
maxilofaciales, necesitan un postoperativo de recuperacion
prolongado y cuidado especializado de enfermerias; por lo -

cual serdn hospitalizados.

5.2.2 Especificas

Basados en la Gltima indicacién general, se dan a conocer -
algunos de los procedimientos quirlrgicos donde esta indica

da la anestesia general:

5.2.2.1 Cavidad oral
(Ver tablas 9a-9b).

- Exodoncia de terceros molares incluidos uni o bilaterales
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en posicidén cercana a estructuras anatémicas importantes o

donde s2 presume su comnromiso. (Caso clinico).

- Intervenciones quirdrgicas en la lengua: Reseccidn de neo
plasias beningnas, malignas (Carcinomas orales que implique

hemiglosectomia).

- Intervenciones quiridrgicas en gldndulas salivales:
Sindrome de Sjogren.

. Quistes de gldndulas salivales (Mucocele, rdnula).
Tumores de glandulas salivales: Adenoma pleomérfico, cis-

tadenoma papilar linfomatoso, oncocitoma, carcinoma mucoepi

dermoide, cilindroma, etc.

- Intervenciones en paladar: eliminacién de exostosis o pro

cesos quisticos.

- Intervenciones quiridrgicas en encias: Reseccién de tumo--

res inflamatorios.

5.2.2.2 Labios
(Ver tabla 9c).

Cirugia plastica.

Reseccién de neoplasias.

Extirpacion de cicatrices.

5.2.2.3 Maxilar inferior

(Ver tabla 9d).
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Reseccidn de neoplasias.

Reduccidn de fracturas.

Plastias articulares.

Cirugia ortogndatica.

5.2.2.4 Maxilar superior
(Ver tablas 9e - 9f)

- Maxilectomfia.

- Reduccién de fracturas.

- Reseccidon de neoplasias.

- Antrostomfia.

- Cirugia de Caldwell - Luc.

- Extirpacidn de pdélipos.

- Traumatismo dentoalveolar.

- Cirugia segmentaria anterior.

- Cirugia de Digmann.

5.2.2.5 En procesos inflamatorios de los maxilares donde Ta
aplicacion de la anestesia local puede producir la disemina

cion de la infeccion.

5.3 CONTRAINDICACIONES

- En procedimientos quirdrgicos cortos (exodoncia método ce
rrado, cirugfa periodontal, cirugia endodéntica, exodoncias

método abierto de fdcil acceso o sin comprometimiento de es
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tructuras anatdmicas), donde estd indicado el uso de la anes

tesia local.

- En pacientes que van a ser sometidos a cirugfa oral, con

problemas respiratorios (bronquitis, asma, etc.)

- Pacientes fisicamente disminuidos para aceptar anestesia

general (anemias, diabetes sin tratamiento, osteomielitis).

5.3.1 Pacientes con alteraciones del sistema cardiovascular

- Enfermedad miocdrdica: Los farmacos utilizados en aneste-
sia general que aumentan la irritabilidad cardiaca estan -

contraindicados (cloroformo, ciclopropano).

- Arritmias cardiacas: Estd contraindicado el uso de drogas
que aumentan la irritabilidad cardiaca tipo adrenalina, ci-

clopropano.

- Hipertensidn o Hipotensién: La administracidn intravenosa

de agentes anestésicos pueden agravar estas alteraciones.

5.3.2 Pacientes con alteraciones del sistema gastrointesti-

nal

- Nduseas y vomitos: Si son frecuentes, hay que temar pre--

cauciones para evitar una aspiracion.

- Enfermedades del higado: Ciertos farmacos anestésicos No

voldtiles alteran la actividad funcional del higado.
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- Tiempo transcurrido desde la Gltima comida: Si ésta fue -
reciente, esta contraindicado T1a anestesia general por el -

peligro de una aspiracidn.

5.3.3 Pacientes con alteraciones del sistema nervioso cen--

tral, en donde los fdrmacos anestésicos pueden provocar con

vulsiones u otras irritaciones corticales.
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6. EVALUACION GENERAL DEL PACIENTE

Los pacientes geridatricos y aquellos con alteraciones sisté
micas, constituyen un segmento de la poblacién en los cua -
les los problemas fisicos o psicolégicos, pueden complicar

el tratamiento odontolégico y contraindicar técnicas anesté
sicas especificas. Estos pacientes frecuentemente estan in
giriendo drogas del tipo de los esteroides, anticoagulantes
e inmunosupresivos y, por lo tanto, requerirdn consideracion
especial antes de realizar un tratamiento odontoldgico bajo

alglin agente anestésico.

EL ANESTESIOLOGO-DENTAL estd obligado a minimizar Tos ries-
gos y para ello debe realizar una cuidadosa evaluacidn del
estado de salud del paciente. Un adecuado método de evalua

cion debe incluir Tos siguientes pasos:

- Diligenciar una historia clinica completa.

- Registrar apropiadamente los hallazgos durante el examen
fisico.

- Ordenar e interpretar los exdmenes paraclinicos necesarios.

- Si es preciso, solicitar interconsulta con médico tratan-

te.
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6.1 HISTORIA CLINICA

Los datos que se obtengan con la historia clinica, una vez
ordenados y registrados, sirven para determinar el estado -
fisico y emocional del paciente. Como odontélogos,estamos

obligados a identificar esos problemas que pueden comprome-
ter el bienestar del paciente. Existen dos métodos bdsi -
cos para obtener la historia clinica y son: E1 cuestionario

y mediante entrevista personal.

E1 primer método tiene muchas desventajas, debido al tiempo
requerido y los problemas que se presentan para su obtenciodn.
Asi pues, una historia clinica obtenida mediante el dialogo
no solamente permite preguntar y responder de manera mas -
efectiva; ademds se observan las reacciones del paciente ha

cia las preguntas (comunicacidén No verbal).

La historia clinica diligenciada correctamente favorece 1la
transferencia y contratransferencia y servird como un "anti
doto" poderoso contra la ansiedad , stress y tensidn. Este
efecto terapéutico facilitard el tratamiento odontolégico -
subsecuente, eliminando o reduciendo los agentes sedativos

suplementarios y previene la ocurrencia de emergencias cli-
nicas atribufidas a etilogia emocional. Los datos asi reco-
gidos permiten evaluar el estado de salud del paciente, his
toria clinica pasada, alergias, fdrmacos que ingiere, histo

ria familiar y social y una evaluacidén de Tos sistemas.
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6.1.1 Estado de salud actual

Al paciente se le interroga sobre la fecha, razén y resulta
dos del Gltimo examen médico: Si por ejemplo, al paciente

se le diagnostic6é diabetes, es muy importante determinar Ta
fecha del diagnéstico inicial, el grado de éxito en el con-
trol de la enfermedad, el régimen terapéutico, asi como tam
bién los resultados de los mds recientes exdmenes paraclini

Ccos.

6.1.2 Historia clinica pasada

Se determina la fecha, diagndstico y tratamiento de aquellas
hospitalizaciones significativas, al igual que enfermedades
de la nifiez que pueden ayudar y evaluar la historia clinica
pasada, para saber si estamos tratando un paciente sano o -

que padece enfermedades de tipo crénico.

6.1.3 Alergias

E1 paciente debe ser cuestionado acerca de alergias o reac-
ciones adversas a algunos alimentos o medicamentos. Debe -
mos recalcar sobre aquellas drogas que cominmente prescribe
el odont6logo como son analgésicos (dcido acetil salisilico),
anestésicos locales, antibiéticos, barbitiricos, tranquili-

zantes y narcéticos.

6.1.4 Medicamentos

Cuando preguntamos acerca de medicamentos, es imperativo de
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terminar el nombre genérico o comercial del fdrmaco, por qué
y por quién fue prescrito, al igual que la dosis y tiempo -
que 1leva tomdndolo. Muchos pacientes no relatan estar to-
mando drogas para aliviar la ansiedad o inducir el suefio,ta
les como sedativos hipnéticos y tranquilizantes, por eso se
les interroga si utilizan medicamentos para descansar, rela

jarse o dormir.

Medicamentos muy comunes revelan ciertos problemas que no -
fueron descubiertos durante la historia clinica pasada; al-

gunos ejemplos de éstos son:

6.1.4.1 Aspirinas y Anticoagulantes

Estas drogas pueden precipitar fendmenos hemorragicos. Una
historia de terapia anticoagulante puede revelar alteracio-
nes de la arteria coronaria o enfermedad vascular periféri-
ca, las cuales contraindican totalmente la sedacién o la -
anestesia general. Estos pacientes deben tener un control

médico antes de cualquier procedimiento rutinario.

6.1.4.2 Antihipertensivos

Se debe ser consciente de 1o0s riesgos a que se somete un pa
ciente anestesiado, el cual estd bajo terapia antihiperten-
siva. Los episodios de hipotensidén son muy comunes en pa--
cientes que estdn bajo la acci6én de Alfa-metil-dopa (Aldo--

met); es asi como la hipotensidén postural puede ocurrir.
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Una terapia diurética crénica (tal como Hidroclorotiazida)
puede producir vestigios o restos de potasio que resultaran
en disrritmias intraoperatorias o pardlisis respiratoria.
Aunque los pacientes hipertensos controlados no estédn excluf
dos de las técnicas de sedacién o anestesia general, la con
sulta con el médico tratante es imperativa y la suficiente -
experiencia y competencia para manejar crisis hipotensivas

es obligatoria.

6.1.4.3 Tranquilizantes y Barbitiricos

Estos medicamentos comlinmente son utilizados por pacientes

con problemas psiquiatricos,y pueden hacer dificil el trata
miento odontoldégico; tales fdrmacos pueden alterar los efec
tos de Tos agentes anestésicos usados. Los pacientes que -
estdn tomando Fenotiazinas pueden aumentar los efectos de -
los barbitiricos o narcéticos; ademds se ha observado la po
tencializacién de la accidén de despolarizacidn de los rela-
jantes musculares, tales como la succinil-colina, en pacien
tes bajo terapia con Clorpromazinas; al igual que episodios

hipotensivos en pacientes bajo terapia barbitdrica. Estos

pacientes deberian ser cuidadosamente seleccionados para la
aplicacion de una técnica anestésica y Ta consulta con el -

médico es muy recomendada.

6.1.4.4 Drogas Cardiovasculares

Pacientes que estdn tomando drogas cardiovasculares tales -
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como Digitdlicos o Nitroglicerina, generalmente NO son acep

tados para recibir anestesia general.

6.1.4.5 Los Antidepresivos

Como los Inhibidores de la Monoaminaoxidasa (MAOIS) poten--
cializan la accién de Tos narcéticos, barbitidricos, analgé-
sicos, hipnéticos, alcohol, relajantes musculares y agentes
simpaticomiméticos. La administracidén de Anestesia general

a estos pacientes esta completmanete contraindicada.

6.1.4.6 Farmacos Antidiabéticos

Los pacientes diabéticos que estan bajo preparaciones ora--
les antidiabéticas, tales como ORINASE o DIABENASE, presen-
tan un riego anestésico aceptable, asumiendo desde luego -
que hay unos niye1es y tolerancias adecuada de glucosa en

sangre, gracias al andalisis de los Ultimos examenes de labo

ratorio.

Sin embargo, los pacientes que requieren inyecciones de IN-
SULINA son considerados de mayor riesgo. Ambos tipos de pa
cientes pueden presentar problemas debido al manejo del - -
Stress.y Oscilacién de los niveles de glucosa en sangre atri
buibles al ayuno; es asi como los episodios hipoglicémicos

se presentan y son mds peligrosos que los periodos hipergli
cémicos. E1 ajuste de la dosis se indica ocasionalmente pa
ra pacientes bajo preparaciones orales y casi siempre esta-

rd indicado para pacientes que requieren inyecciones de in-
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sulina; lo anterior se debe realizar bajo Ta supervisidon -
del médico tratante. E1 manejo anestésico es mejor limitar

1o a Ta 1lamada técnica de Sedacién Consciente y solamente

en aquellos pacientes que estdn bajo control médico y com--

pletamente estables.

6.1.4.7 Otros medicamentos como son fdrmacos para la Tiroi-
des, tuberculosis o agentes anticancerigenos, pueden suge--
rir que el paciente no es un buen candidato para anestesia

general.

6.2 EVALUACION DE LOS SISTEMAS

Esta evaluacién provee datos adicionales acerca de cada sis
tema y revelard signos y sintomas que no se determinaron en

examenes anteriores.

6.2.1 Piel
Ulceras, erupciones, cambios en textura, pérdida de caballo,

laceraciones, etc.

6.2.2 Organos de los sentidos

Diplopia, visién borrosa, epistaxis, zumbidos, audicidn, ol

fato, etc.

6.2.3 Sistema respiratorio

6.2.3.1 Frecuencia Respiratoria
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Si existen anormalidades debe evitarse el exceso de anhidri
do carbdénico, anoxia o depresidn respiratoria.
6.2.3.2 Infecciones del tracto respiratorio

Estaran contraindicados fdrmacos irritantes como el clorofor

mo o el cloruro de etilo.

6.2.3.3 Procesos supurados

Estara indicado Ta aspiracion traqueal antes, durante y des
pués de la anestesia.

6.2.3.4 Vias Aéreas

Determinar si hay anomalias nasofaringeas, presencia de ede
ma, neoplasmas que interfieren con la intubacidén endotra- -

queal.

6.2.4 Sistema Circulatorio

6.2.4.1 Enfermedad Miocdrdica

Estdn contraindicadas las drogas que aumentan la irritabili
dad cardfiaca, tales como cloroformo, ciclopropano, cloruro

de etilo.

6.2.4.2 Arritmias

La adrenalina es un farmaco que aumenta la irritabilidad -
cardfaca y su empleo es discutible asociado a técnicas de

anestesia general, debido a sus respuestas cardiovasculares.
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6.2.4.3 Alteraciones del mecanismo vasomotor

Si el paciente sufre de hipertensidon o hipotensién, deben -
evitarse procedimientos que disminuyan el volumen cardfiaco,

como es la aplicacidon de barbitdricos por via intravenosa.

6.2.4.4 Enfermedades vasculares periféricas e insuficiencia

circulatoria periférica

Los fdrmacos que causan vasoconstriccidn, especialmente en

la anestesia infiltrativa, no son deseables.

6.2.4.5 Alteraciones en el mecanismo de la coagulacidn

Debe tenerse especial cuidado en evitar la anoxemia;las dro
gas que causen depresidn respiratorio deben evitarse. La -
tendencia a sangrar aumenta durante la intervencién quirir-

gica.,

6.2.5 Metabolismo

6.2.5.1 Diabetes, Acidosis o Deshidratacidn

Las drgoas que favorecen la acidosis como el cloroformo,son

indeseables y deben evitarse.

6.2.5.2 Enfermedades de las Glandulas Endocrinas

Estas enfermedades también pueden influir en la eleccidn de

la premedicacidén si el metabolismo basal esta alterado.
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6.2.5.3 Avitaminosis

Las enfermedades debido a carencia vitaminica pueden acompa
fiarse de alteraciones bioquimicas, que pueden influir sobre
la seleccidn del agente anestésico o de la técnica de admi-

nistraciodn.

6.2.6 Sistema Gastrointestinal

6.2.6.1 Nauseas y Vomitos

Si existen, puede ser necesaria una induccidn rdpida y hay

que tomar precauciones para evitar la aspiracidn.

6.2.6.2 Enfermedades del Higado o Disminucidon de su activi-

dad funcional, Ictericia

Ciertas drogas NO volatiles utilizadas como agentes anesté-
sicos,alteran Ta actividad funcional del higado, 1o que com
prometeria el metabolismo de anestésicos locales tipo amida,

si se estdan utilizando como refuerzo para una mayor hemosta

sia.

6.2.6.3 Tiempo transcurrido desde la dltima comida o adminis

tracién de 1iquidos

Es conveniente aplazar la intervencidon si se ha tomado ali-
mento o 1iquido recientemente. ET peligro de una aspira- -
cion es grande si los alimentos sdlidos o Tiquidos son re--

gurgitados.



6.2.7 Sistema nervioso central

6.2.7.1 Lesiones Intracraneales

La anoxemia, el exceso de anhidrido carbdnico y las drogas
depresoras (Morfina) pueden causar un aumento de Tla presidn
intracraneal. La hipertensidn craneal se acompafia de depre

sion respiratoria o Apnea y alteraciones circulatorias.

6.2.7.2 Infecciones (Sifilis, Meningitis, Poliomielitis o -

Encefalitis

La administracidon intratecal de anestésicos locales estd -

contraindicada.

6.2.7.3 Estado Mental

Se debe observar y determinar si el paciente presenta psico
sis, neurosis o si el paciente es o no cooperativo. En un
paciente odontolégico que presente los estados anteriormen-
te expuestos, no es recomendable la utilizacidén de una téc-
nica de anestesia local (Regional) para la intervencidn qui
rirgica. Se emplearda con el fin de obtener éxito en la ci-
rugia oral, una técnica de anestesia general, aunque en es-
tos casos se requiere de grandes dosis de sedantes preanes-
tésicos, para asegurar la cooperacién del paciente durante

la realizacién de la técnica anestésica y quirdrgica.

6.2.7.4 0jos

Observar su tamafo, reaccién o anomalias pupilares. Esto -
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es importante como futura referencia para determinar Ta pro

fundidad de la anestesia.

6.2.7.5 Convulsiones

Determinar la causa y tipo de convulsiones de acuerdo a 1la
historia del paciente. Un paciente epiléptico que vaya ser
sometido a cirugia oral, es indispensable utilizar Ta técni
ca de anestesia general para evitar el desarrollo de un ata

que convulsivo durante la cirugfia.

6.2.7.6 Toxicomanias y Farmacodependencia

Determinar si hay antecedentes de alcoholismo o intoxicacién
por alcaloides. La anestesia general en Tos adictos al al-
cohol, frecuentemente se acompana de una excitacidn prolon-

gada.

6.2.7.7 Neuritis, Pardlisis, espasmos musculares

La anestesia regional puede ser indeseable si hay alteracio

nes patoldégicas en los nervios y misculos.

6.2.7.8 Medicamentos que ha tomado

Ciertas drogas pueden influir en la eleccién del anestésico

o en la decision de Tlevar a cabo la intervencion.

6.3 HISTORIA FAMILIAR

Esta historia nos permite determinar la predisposicidén del
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paciente a ciertas enfermedades de cardcter hereditario. Por
ejemplo, un paciente con una historia familiar de Diabetes
Mellitus debe ser controlado periédicamente, asi no presen-

te algunas manifestaciones.

La historia familiar es muy apropiada para descubrir el sin
drome de HIPERTERMIA MALIGNA, que es una reaccién hipermeta
b6lica potencialmente fatal producida por algunos de los --
agentes anestésicos principalmente Succinil-colina y los hi
drocarburos halogenados. Los pacientes relatan una histo -
ria de episodios febriles inexplicados con o sin rigidez -
muscular subsecuentes a la induccidén de la anestesia; este
sindrome también se acompafia de un dolor muscular inusual o
excesivo, al igqual que fatigas severas al realizar ejerci--

cios.

Verdaderamente, la verificacién mds confiable de este sin--
drome es la observacidn "in vitro" de la contraccidn del te
jido muscular aislado, expuesto a la Cafeina y al Halotano.
Hasta que este sindrome no esté totalmente controlado, no

se debe realizar ninguna técnica anestésica.

6.4 HISTORIA SOCIAL

Los datos aqui consignados permiten evaluar las respuestas
del paciente a las demandas y conflictos de la sociedad mo-

derna, lo cual puede explicar reaccienes desfavorables del

78



paciente a sus problemas de salud general y oral. La histo
ria social debe incluir la ocupacidén y factores asociados -
con el individuo como son,estado civil, dieta, uso de taba-

co, alcohol u otras drogas.

6.5 EXAMEN FISICO

Después de realizada la historia clinica, social, familiar
y evaluacidn de los sistemas, se procede a realizar un exa-
men fisico necesario para evaluar el progreso y el éxito de

la intervencién quiridrgica y la técnica anestésica.

6.5.1 Andlisis de los signos vitales

6.5.1.1 Presidon Arterial

La presién arterial cominmente se obtiene usando un ESFIGMO
MANOMETRO, el cual presenta dos tipos que son aneroide o -
mercurio; ambos dan datos seguros y deben ser calibrados -
anualmente. Para que la presidon arterial se determine co-
rrectamente, se debe usar un brazalete adecuado para la par:
te superior del brazo; este brazalete debe ser 20% mas an--
cho que el didmetro del brazo y al insuflar no debe despren

derse.

E1 paciente debe estar sentado comodamente y el brazo Tibre
de prendas estrechas, se flexiona suavemente el brazo y se

mantiene a la altura del corazén y el brazalete se coloca -
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por encima de la fosa antecubital asegurdndola alrededor -

del brazo. (Figura 1).

Se procede al insuflar 30 a 40 mm Hg por encima del punto -
en el cual el pulso radial desaparece; suavemente se desin-
fla hasta que el pulso es sentido y ese dato correspondena

a la presidn sistélica. Luego se coloca suavemente el este

toscopio en el punto de madxima pulsacion de la Arteria Bra-
quial, se insufla nuevamente 30 a 40 mm Hg por encima del -
valor correspondiente a la presidn sistélica y se desinfla
suavemente. E1 punto en el cual se escucha el primer Tati-
do del corazdn corresponde a la presién sistélica; estos so
nidos van disminuyendo su intensidad y el punto en el cual
se hacen mads débiles, corresponden a la presidon diastdlica
y cuando ellos desaparecen corresponde al seqgundo sonido --
diastélico, con 1o que se obtiene un valor normal de 135/70/

65 mm Hg.

6.5.1.2 Pulso

Para examinar el pulso se utiliza un procedimiento que con-
siste en la palpacidn de la arteria cardotida o la arteria -
radial, sin embargo se prefiere la arteria cardtida por va-

rias razones:

- E1 nulso carotideo es mds accesible para el odontdlogo 'y
el anestesi6logo-dental, quienes trabajan en el area de ca-

beza y cuello.
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Figura 2. Palpacién del pulso carotideo.



- La cardtida es una arteria grande y por ende de facil lo-

calizacion y palpacion.

- En situaciones de emergencia, esta arteria permanece pal-

pable,mientras que las arterias periféricas no.

E1 pulso cardtido puede ser palpado a lo largo del borde an
terior del misculo esternocleidomastoideo, principalmente a
nivel del cartilago tiroides. Desplazando suavemente el es
ternocleidomastoideo en direcci6n posterior, permite Ta pal
pacién del pulso con los pulpejos de dedos medio e indice ,
monitoredndolo durante un minuto para detectar patrones irre

gulares en velocidad, ritmo y calidad. (Figura 2).

E1 valor normal del pulso en adultos es de 60 a 80 pulsacio
nes por minuto; en nifios este valor es mas alto,entre 90 y
140. Un pulso acelerado (Taquicardia) se presenta después

de comer, durante y después de ejercicios y durante excita-
cién emocional. Un pulso disminuido (Bradicardia), puede -
ser encontrado en atletas bien entrenados y en pacientes --

con algunas enfermedades como Mixedema y ciertas infeccio -

nes.

6.5.1.3 Respiracidn

E1 ritmo y profundidad de la respiracién deben ser monito--
reados cuidadosamente observando el movimiento del torax 'y

el abdomen, prestando especial atencidén sobre aquellos pa--
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cientes que presentan patrones irregulares de respiracidn.
En un adulto normal la frecuencia respiratoria es de 14 a -

18 por minuto.

6.5.1.4 Temperatura

La temperatura corporal es un indicativo sobre el estado del
metabolismo y sirve como gufa para la seleccién de la preme

dicaciédn.

6.5.1.5 Palpacidn y Auscultacidn del corazdn

Existen cinco areas de palpacién que son: el area adrtica ,
pulmonar, ventriculo derecho, drea apical y drea epigdstri-
ca. Con Ta palpacidén en estas adreas se puede determinar --

aneurismas, estenosis pulmonares, dilatacién del corazén.

Mediante Tla auscultacidn se evaluardn los ruidos cardfacos;
esencialmente estos se dividen en dos sonidos (S1 y S2) que
corresponden al cierre de las valvulas mitral y adrtica.

Si se escuchan murmullos, sonidos galopantes, clicks, son

indicativos de patologia valvular.

6.5.1.6 Auscultacion de Tos Pulmones

La salud del drbol traqueobronquial es de extrema importan-
cia para el anestesidlogo dental; cada pulmén debe ser eva-
lTuado separadamente con el fin de determinar si Ta patolo--
gfa es uni o bilateral. E1 sonido inspiratorio es relativa

mente mds largo que el sonido expiratorio, el cual es de to
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no bajo y suave. Si existen sonidos adicionales como los -
silbidos o roces, son indicativos de varias alteraciones co
mo secresion pulmonar, enfermedad obstructiva o restrictiva

o inflamacidn pleural.

6.5.2 Examen de cabeza y cuello

6.5.2.1 Craneo

Se observa su desarrollo y crecimiento, un crdaneo anormal--
mente grande puede ser producido por entidades como Hidroce
falia, enfermedad de Paget, acromegalia.

Es muy importante observar la presencia de cicatrices en el
crdneo producidas por cirugias o lesiones, porque allf esta

ra la base para la disfuncidn de las estructuras orales.

6.5.2.2 Cara

Se examina el perfil facial observando las caracteristicas
0 prominencias de tejidos duros y blandos. La piel debe --
ser observada notando su color, pigmentacidon, textura y al-
gunas lesiones; la palidez se puede presentar en pacientes
con anemia, leucemia o fendmenos vasomotores:; el rubor pue-
de ser producido por dilatacién capilar a menudo asociada -

con fiebre, quemadura, exposicidon al sol o radioterapia.

La cianosis esta asociada con una capacidad disminuida de -
transporte de oxigeno por parte de la sangre; la ictericia

es cominmente causada por un incremento en Ta Bilirubina co
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mo se aprecia en Hepatitis o en enfermedades obstructivas -
del higado, pdncreas o vesicula biliar. Algunas enfermeda-
des producen cambios en la textura de la piel, como es el -
caso del hipertiroidismo en donde la piel se siente suave ;
tersa y generalmente himeda y eldstica; mientras que en hi-

poteroidismo y mixedema la piel se torna seca e inelastica.

6.5.2.3 0J08

6.5.2.3.1 Posicion y alineamiento

La exoftalmia es una caracteristica de enfermedades como el

Hipertiroidismo.

6.5.2:3.2 Parpados

Se observa la posicién de los pdrpados en relacidn con el -
globo ocular; la caida del parpado puede ser cuasada por es

clerosis mGltiple y enfermedad neopldstica o inflamatoria.

6.5.2.3.3 Esclerdtica

Su color normal es blancuzco; si hay cambios en el color -

(azuloso) puede ser debido a Osteogénesis imperfecta u Odon

togénesis imperfecta.

6.5.2.4 Traquea

La traquea es palpada en el drea supraesternal, determinan-
do desviacidn de la l1inea media. Su desviacién puede ser -

debida a la presencia de masas en el cuello, mediastino, o
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por alteraciones pulmonares o de la pleura, y tal desviacidn

puede hacer dificil o imposible la intubacidn.

6.5.2.5 Tiroides

Se palpa haciendo deglutir al paciente para que la tiroides
se eleve y permita analizar tamafio, forma, simetria, sensibi

lidad y presencia de nodulos (Figura 3).

6.5.2.6 Venas yugulares

Se examinan colocando Ta cabeza del paciente en una inclina-
cién de 30° a 45° en relacién con el plano horizontal. La -
mayor notoriedad de estas venas a nivel del cuello, puede -
ser indicativo de fallas congestivas del lado derecho del co
razén o procesos obstructivos que impiden el retorno venoso

hacia el corazdn.

6.5.2.7 Nodulos Tinfaticos

Los nodulos linfaticos se palpan usanso los pulpejos de Tos
dedos fndice y medio; el paciente debe estar relajado y con
el cuello levemente inclinado hacia adelante y la palpacidn
se hace de manera secuencial comenzando por los Ganglios preau
riculares, luego los posteriores auriculares, occipital,ton-
silar, submaxilar, submandibular, cervical superficial, cer-
vical posterior, cervical profundo y supraclavicular. Se de
be evaluar tamafo, forma, consistencia, movilidad y sensibi-

lidad (Figura 4).
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6.5.2.8 Cavidad Oral

Se hace un completo examen de los tejidos duros y blandos ,
observando color, textura, presencia de lesiones, masas u -

otras alteraciones.

6.6 EXAMENES PARACLINICOS

ET anestesiélogo-dental debe tener la suficiente preparacidn
para ordenar e interpretar los exdmenes de laboratorio que
sean necesarios. Esta informacidén ayudara a determinar si
el pacientes es un buen candidato para anestesia general y

confirmarda su estado de salud general.

6.6.1 Cuadro Hematico

E1 cuadro hematico es un examen paraclinico que comprende -
el analisis de la hemoglobina, hematocrito, recuento de gl¢d

bulos rojos y glébulos blancos.

6.6.1.1 Hemoglobina

La hemoglobina es la encargada del transporte del oxigeno -
en la sangre. Su valor se ve disminuido en hemorragias y -
anemias e incrementado en hemoconcentracidén y policitemia.

En hombres, el valor normal es de 14 a 18 gramos por 100 mi
1ilitros (m1.) de sangre; y en mujeres,de 12 a 16 gr. por -

100 ml.



6.6.1.2 Hematocrito

E1 hematocrito (Hct) refleja el volumen relativo de células
y plasma en la sangre; se ve disminuido en anemias, hemorra
gias y aumenta en policitemia y deshidratacién. ET1 valor -
para hombres es de 42 a 52% y para mujeres de 37 a 47% y es

aproximadamente tres veces el valor de Tla hemoglobina.

6.6.1.3 Recuento de glébulos rojos (Eritrocitos)

Estas células contienen hemoglobina y el aumento en nidmero
puede indicar policitemia o hemoconcentracidon, y una dismi-
nucidén se presenta en hemorragias o anemias. ET valor nor-
mal para hombres es de 4.6 a 6.2 millones por mm3, y para -

las mujeres es de 4.2 a 5.4 millones por mm3.

6.6.1.4 Recuento de Gl16bulos blancos (Leucocitos

Estas células aumentan en leucemias, infecciones bacteria--
nas, mononucleosis, infecciones parasitarias, asi como tam-
bién después del ejercicio y emociones. La disminucidén de
los leucocitos se presenta en anemia apldstica, lupus erite
matosos, infecciones virales agudas y en toxicidad por dro-
gas. Su valor normal es de 5.000 a 10.000 por mm3; los leu

cocitos se clasifican en:

6.6.1.4.1 Granulocitos

- Neutréfilos (54 a 62%): Aumentan en infecciones bacteria-
nas, un aumento de sus formas inmaduras se encuentra frecuen

temente en infecciones agudas.
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- Eosindfilos (1 a 3%): Aumentan en estados alérgicos o in-

fecciones virales.

- Bas6filos (0 a 1%): Pueden aumentar en algunas discrasias

sanguineas

6.6.1.4.2 Agranulocitos

- Linfocitos (25 a 35%): Aumentan en sarampidn y en muchas

infecciones crénicas.

- Monocitos (30%): Se ven aumentados en infecciones severas

y en enfermedades como la enfermedad de Hodgkin.

6.6.2 Glucosa

Este examen es realizado para evaluar el metabolismo de 1la
glucosa; existen varios test dentro de los cuales estan el
FBS (azidcar en sangre, en ayuno), test de tolerancia a la -
glucosa, etc. E1 valor normal es de 80 a 120 mg de glucosa
por 100 m1 de suero o de 70 a 105 mg de glucosa por 100 ml

de sangre.

6.6.3 Nitrégeno Ureico

Este examen es utilizado para evaluar la funcidn del rinén;
sin embargo, no es muy especifico; si se sospecha enferme--
dad renal,para prueba mds confiable serfia el test de creati
nina en el suero. E1 valor normal de nitrdégeno ureico es -

de 10 a 20 mg por 100 ml de sangre, estos valores aumentan



en enfermedad renal extensa, insuficiencia congestiva del -

corazén y deshidratacién.

6.6.4 Serologia

Hay una variedad de pruebas seroldgicas para detectar Sifi-
1is, pero todas son no-especificas y pueden dar resultados

falsos positivos y falsos negativos. La interpretacidon de
estas pruebas requiere de una correlacién con la historia -
del paciente y las manifestaciones clinicas. La confirma--
cién de la enfermedad se logra a través de pruebas especifi
cas; el FTA-abs o prueba fluorescente de la absorcidn del -
anticuerpo para el treponema, o la microhemoaglutinacidén -

del treponema pallidum (MHA-tp).

6.6.5 Coagulacidn

6.6.5.1 Tiempo de coagulacidn

1 a 7 minutos.

6.6.5.2 Recuento de plaquetas

250000 a 500000 por mm3, disminuyen en plrpura trombocitong

nica y aumentan en enfermedades mieloproliferativas.

6.6.5.3 Tiempo de Protrombina (PT)

Prueba indirecta de la capacidad de coagulacidn de la san--
gre; es usado para establecer y controlar el nivel de CUMADIN

(Dicumarol) en terapias anticoagulantes. Esta prueba da -
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una informacidn sobre deficiencias de protrombina debidas a
enfermedades del higado, deficiencia de fibrindgeno y caren
cia o incapacidad del cuerpo para utilizar la vitamina "K".

ET valor normal es de 11 a 18 segundos.

6.6.5.4 Tiempo parcial de Tromboplastina (PTT)

Esta prueba ayuda al clinico a reconocer deficiencias leves
o moderadas de los factores intrinsecos de la coagulacidn,o
también para demostrar la circulacidon de anticoagulantes en

el plasma. E1 valor normal es de 45 segundos o menos.

6.7 CONSULTA MEDICA

E1 anestesidélogo-dental tiene la responsabilidad con sus pa
cientes de consultar con el médico tratante si al comienzo

de la terapia existe algln riesgo; la:selecci6n de pacien--
tes para anestesia general tiene Timites estrictos y las fa
11as al reconocer estos limites pueden ser desastrosas. Con
tal fin cada paciente es clasificado en categorias adopta--
das por la Sociedad Americana de Anestesidlogos y que se eXx
ponen en la tabla No. 12. Asi pues, el manejo anestésico -
deberfa, bajo estas circunstancias, ser limitado a los pa--

cientes clase I y clase II.
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7. PREPARACION DEL PACIENTE PARA
UNA INTERVENCION QUIRURGICA

Una vez se ha evaluado el estado de salud general del pacien
te y se ha determinado bajo confirmacién con los examenes -
paraclinicos, que el paciente es un seguro candidato para -
la realizacidn de la cirugia oral o maxilofacial bajo anes-
tesia general, se siguen unos pasos que prepararan al pacien

te para la técnica anestésica y la cirugia en sfi.

7.1 ADMINISTRACION DE UN BARBITURICO

Se administrard al paciente un barbitldrico o un alcaloide -
del opio, en caso de que exista dolor, Ta noche anterior a
fin de asegurar un buen descanso. Si Ta intervencion debe
realizarse en horas del mediodia o en la tarde,se adminis--

trard también un sedante a primeras horas de la mafiana.

7.2 DIETA

Se suprimird el desayuno y la ingesta de liquidos. Si la -
intervencidn se realizard en horas de la tarde, se permiti-

ra tomar 1fiquidos durante la mafiana; pero se suspenderdn --
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por 1o menos de cuatro a cinco horas antes de Ta interven--

cién quirdrgica.
7.3 MEDICACION PREANESTESICA

7.3.1 Consideraciones generales

7.3.1.1 Propdsitos

Administrar un farmaco antes de una anestesia tiene tres ra
zones principales:

7.3.1.1.1 Sedacién Psiquica

Evita la ansiedad y hasta cierto punto disminuye la duracion

del sequndo estadio de la anestesia inhalatoria.

7.3.1.1.2 Para potencializar el efecto de dos drogas con ba

jo poder analgésico o anestésico.

7.3.1.1.3 Para prevenir efectos fisioldgicos o farmacoldgi-

cos nocivos producidos por determinadas drogas o técnicas:

- Contrarresta la hipotensién de la analgesia raquidea.
- Disminuye la excitacidén vagal que acompana a las aneste--

sias con pentotal, cloroformo, atropina.

- Reduce o antagoniza los efectos téxicos de Tlas drogas anes

tésicas locales (Barbitiricos).
- Reduce la irritabilidad (amida procainica).

- Disminuye o suprime la secresidn de saliva o moco, con 1o
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que se previene las obstrucciones respiratorias durante Tla
anestesia y las complicaciones respiratorias en el postope-

ratorio.

7.3.1.2 Farmacos utilizados

7.3.1.2.1 Para sedacidn psiquica

- Opidceos y narcéticos sintéticos
- Barbitidricos y substancias similares
- Narcé6ticos basales (Pentotal)

- Tranquilizantes.

7.3.1.2.2 Para la profilaxis

- Para las hipotensiones previsibles drogas como Efedrina,

metoxamina, fenilefrina.

- Para disminuir las secresiones y los reflejos vagales,de-
presores del Parasimpdtico especialmente la atropina, esco-

polamina.
- Como antagonista de los analgésicos locales, barbitiricos.

- Drogas destinadas a disminuir la irritabilidad cardfaca.

7.3.2 Errores en la premedicacidn

7.3.2.1 Premedicacion administrada muy temprano

Ello puede ser causa de que haya un exceso de secresiones y

excitacién. Ambos contratiempos prolongan y dificultan Ta
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induccidn.

7.3.2.2 Premedicacion insuficiente

Las mismas consecuencias y resultados que su administracidn

precoz.

7.3.2.3 Premedicacidn tardia

Puede dar lugar a que haya una excesiva secresidén de moco y
una excitacidon prolongada. Una vez se ha establecido la -

anestesia puede presentarse Ta depresidn respiratoria.

7.3.2.4 Sobremedicaciodn

Puede dar Tlugar a depresién respiratoria y circulatoria.
Se observan frecuentemente braquicardia, hipotensidn y dis-

minucién de la amplitud y frecuencia respiratoria.

7.3.2.5 Se prescinde de la premedicacidn

E1 perfodo de induccién se prolonga, hay marcada excitacion,
copiosa secresidn de moco, pueden presentarse espasmos la--
ringeos y la relajacidon es escasa. Si se emplea la aneste-

sia regional,el enfermo puede no ser cooperativo.

7.4 VERIFICACION EN LA HISTORIA CLINICA

Se comprobard a través de la historia clinica si se realiza
ron todos los exdmenes necesarios y si sus resultados se --

consignaron en la historia; asi como también si se han pre-
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sentado complicaciones recientes como resfriado, infeccio--

nes, etc.

7.5 SELECCION DE LA ANESTESIA PARA LA CIRUGIA ORAL 0 MAXILO
FACIAL

No puede darse ninguna regla en lo que respecta a la selec-
cion de la anestesia. En cada individuo deben considerarse

los siguientes factores variables:

- Tipo y duracién de Ta intervencidn quiridrgica que debe -
1levarse a cabo y profundidad de la anestesia requerida pa-

ra efectuarla.
- Estado fisico del paciente.

- Habilidad y destreza del cirujano y grado de relajacién -

muscular que exija.
- Habilidad del anestesiélogo.

- Accion farmacolégica de los anestésicos y su relacidon con

la enfermedad fundamental.

Con frecuencia puede utilizarse cualquiera de Tasdiferentes
técnicas. La eleccidon dependerd de las preferencias indivi
duales, de la disponibilidad de aparatos y farmacos y de -
los deseos de satisfacer las necesidades del cirujano, siem

pre que no existan otros factores.
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En Ta tabla 13 se exponen los fédrmacos utilizados para la -
anestesia o durante ella en Tos estados clinicos mds frecuen

tes.
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8. METODOS DE OBSERVACION, EQUIPOS DE ANESTESIA
Y REQUERIMIENTOS DE ESPACIO

La anestesia general es suministrada en el consultorio odon
tolégico principalmente para reducir el miedo, bloqueo del
dolor, producir amnesia y proveer un ambiente quirdrgico -
mds confortable. Debido a que Tla percepcidén del dolor es -
uno de los mayores obstaculos para la obtencidn de Ta salud
oral y dental, la anestesia general ha 1legado a ser una -
parte esencial de la odontologia, por sus beneficios tanto

para pacientes como para cirujano y hace de la prdctica de

la odontologia una experiencia indolora.

E1 nivel de amnesia o analgesia no puede ser monitoreado;se
administran varios agentes anestésicos que nroducen un efec
to deseado que se observa en el cuerpo. Tales efectos pue-
den ser deseables (amnesia) o indeseables (depresién cardio
respiratoria). Un manejo inadecuado del paciente conduce a
una sobredosis de anestésico hacia el corazdén, perfusion -
inadecuada del cerebro o un nivel insuficiente de oxigeno -

1.23

en la sangre, 1o cual puede ser fata E1 anestesidlogo

dental debe familiarizarse a fondo con la farmacodindmica -
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de los agentes usados y estar preparado para vigilar conti-
nuamente los efectos producidos por estas drogas; con el ob
jeto de reconocer y corregir alguna alteracidon significati-

va que pueda resultar en dafios o la muerte del paciente.

8.1 EVALUACION PREOPERATIVA

Los métodos de observacién comienzan en la evaluacidon preo-
perativa, con la historia clinica que se ha diligenciado y
el examen fisico que ha revelado los signos vitales del pa-
ciente. E1 nivel de ansiedad-emocional de un paciente no de
be ser subestimado y los medicamentos prescritos deben ser
apropiadamente seleccionados; un paciente atemorizado no se
rd un candidato aceptable para anestesia general con agen--
tes anestésicos como es el HALOTANO,que puede afectar adver
samente el Miocardio sensibilizado por Catecolaminas enddge
nas. Por ejemplo, la interaccidon entre las catecolaminas -
endGgenas y ciertos agentes anestésicos en nifos no premedi
cados, han producido ataques cardfacos; por lo que la selec

cién cuidadosa de los agentes de premedicacidn es también -

necesaria.

Varias drogas cominmente usadas para la premedicacion o se-
dacién intravenosa, tales como Morfina o Meperidina, pueden
causar depresidén del sistema nervioso central (SNC) con una
disminucién significativa en la profundidad y volumen respi
ratorio. Esto se presenta cuando se dan en combinacidn nar

.
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céticos, tranquilizantes y barbitidricos y los sintomas pue-
den aparecer mds rdpidamente, cuando el paciente tiene alqu

na patologia que compromete el sistema cardiopulmonar.

8.2 METODOS DE OBSERVACION

Las técnicas de monitoreo y equipos empleados en anestesia

en paciente odontolégico ambulatorio, son disefiadas para -
evaluar Ta calidad y homeostasis de los siqguientes sistemas:
Sistema Respiratorio, Sistema Cardiovascular, Temperatura y
Sistema Nervioso Central. ET1 uso de sistemas invasivos de
monitoreo ha sido excluido de pacientes odontol6gicos por -
sus complicaciones inherentes; Tas técnicas invasivas estan
reservadas para hospitalizados, individuos con altos ries--
gos, cuyo estado fisico exige un mayor cuidado anestésico.

Debido a que la anestesia general para paciente odontoldgi-
co es limitada a individuos saludables, en este capitulo no

se trataran las técnicas invasivas de monitoreo.

8.2.1 Sistema Respiratorio

La mayor causa de ataque cardiaco durante Tla anestesia gene
ral en el consultorio odontoldgico, es la Isquemia Miocdrdi
ca como el resultado directo de una ventilacidn 1nadecuada2§
Los signos y sintomas del compromiso de las vias aéreas son
similares a las manifestaciones fisioldégicas de Hipoventila

cion (Hipoxia e Hipercarbia); una disminucién en el oxigeno

arterial o un incremento en el Didxido de Carbono puede pro
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ducir resultados catastréficos. La inadecuada concentracion
alveolar de oxigeno con un incremento en la retencién de -
dioxido de carbono, puede si no es tratado, producri arrit-

mias cardiacas y ataque.

- EL ESTETOSCOPIO PRETRAQUEAL es uno de los mejores monito-
res disponibles para el anestesiélogo, con el uso de un dis
positivo auricular tradicional, una longitud de tubo y 1los
discos 3M DOUBLE-STICK; este estetoscopio puede ser coloca-
do en el drea pretraqueal donde se transmiten los sonidos -

respiratorios y del corazén (Figura 5).

Los discos 3M permiten un sello hermético que reduce los -
ruidos extrafios. Asi pues el anestesiélogo preparado puede
fdacilmente identificar cambios en el tono, velocidad y rit-
mo cardiaco; las disrritmias ventriculares son discernibles
y las desviaciones eletromecdnicas pueden ser comparadas -
con el electrocardiograma (ECG). Los sonidos suaves y de
respiracidn calmada se perciben muy diferentes a los escu--

chados en pacientes con obstruccidn en sus vias respirato -

rias.inferiores.

Un silencio, ya sea respiratorio o cardiaco, debe alertar -
al anestesiélogo para realizar alguna accién inmediata. Con
trario a otras fuentes o equipos de monitoreo, el Estetosco
pio Pretraqueal proporciona informacién constante y confia-

ble, l1a cual no es afectada por influencias extrafas.
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Existen otros métodos directos para estimar la capacidad de
ventilacién; la inspeccién de la capacidad de reserva de -
Tos pulmones (visual y tdctil) dard al profesional una rela
cién de la profundidad, velocidad y ritmo de las respiracio

nes.

La frecuencia respiratorio en un adulto sano es de 16 a 20
respiraciones por minuto y en un nifio de 20 a 26 respiracio
nes por minuto; basados en la capacidad de reserva del pul-
mén (1 a 4 litros), el profesional experimentado puede mul-
tiplicar la frecuencia por el volumen y obtener asi el Minu
to-Ventilacién. Si el minuto-ventilacidn es inadecuado,una
presién positiva de ventilacién y un aumento en el flujo -
inspirado de oxigeno (FIOZ) puede ser necesario. La oxige-
nacién inadecuada debido a obstruccién, fallas en los equi-
pos, o profundidad anestésica, puede ser controlada y corre
gida antes de la acidosis respiratoria e hipoxia que resul-

tardn en una arritmia cardfaca potencialmente fatal.

- ANALISIS DE GASES A NIVEL TISULAR. E1 mejor método para
evaluar la ventilacién es mediante el andlisis de gases en

la sangre arterial (Pa y Pa,_):; sin embargo, esta téc-
CO2 0o
nica invasiva no estd disponible para pacientes externos.

Una informacién segura puede ser obtenida a través de los
monitores transcutdneos para la presién arterial de oxigeno
25-26.

y diéxido de carbono (Pa02 y PaCOZ) Aplicados so-

bre la piel del 16bulo de la oreja o en el antebrazo, los -
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electrodos proporcionan informacidon relacionada con la efec
tividad de la ventilacidén; sin embargo es muy importante 1la
posicidn del sensor y del elemento calefactor por su sensi-
bilidad al movimiento, a la vasodilatacidn y presidn de 1la
sangre. Asi pues, habrd un retraso entre los cambios en el
flujo inspirado de oxigeno y las mediciones hechas, de mds

de 2.5 minutos.

E1 oximetro de pulso ofrece muchas ventajas en comparacidn

con los métodos transcutaneos; éste mide la saturacién de -
OXIHEMOGLOBINA arterial utilizando técnicas oximétricas es-
pectrofotoeléctricas, mediante la colocacidén de un dedo en-
tre un detector y una fuente de luz con longitud de onda es
pecificada: (2). La proporcién de absorcién de la longitud
de onda dos, por el rojo (Oxihemoglobina) y el azul (Hemo--
globina reducida) es calculada y digitalmente expuesta como

SATURACION DE HEMOGLOBINA (Figura 6).

Aunque es mas fdcil de colocar y de usar que las técnicas -
transcuténeas, el Oximetro de pulso es afectado por Ta Hipo
termia, hipotension y la infusidn local de drogas vasoacti-
vas. Para un profesional con experiencia limitada en moni-
toreo con ECG, datos mds pertinentes y confiables pueden -
ser obtenidos de estos monitores antes expuestos. ET oxime
tro de pulso serd mds apropiado que el ECG para sedacion in
travenosa, especialmente si es usado conjuntamente con un -

. . P o w 27
tensidmetro electrdonico automatico.
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8.2.2 Sistema Cardiovascular

8.2.2.1 Electrocardiografia

E1l electrocardiograma (ECG) reporta la actividad eléctrica

del corazdon y permite al anestesi6logo reconocer arritmia,

fallas en la conduccidén y los efectos de anestésicos,farma-
cos cardiacos tales como digitdlicos, propranolol, quinidi-
na y electrolitos (Calcio y potasio). E1 ECG expone la des
polarizacion y la repolarizacidn de las auriculas y de 1los
ventriculos, proporcionando un ritmo cardiaco digital y una

nota audible con cada latido (Fugura 7).

Existen reportes de que 50 a 80% de todos los pacientes de-

sarrollan alguna arritmia durante 1la anestesia.28

Las arritmias mads frecuentes son taquicardia y braquicardia
siendo usualmente transitorias y no son causa de morbilidad
o mortalidad. Varias drogas anestésicas y procedimientos -
pueden causar arritmias cardiacas y cambios electrocardio--
graficos; la hipercalemia puede causar picos en las ondas T

y la hipocalcemia puede prolongar el intervalo QT.

La atropina, el glicopirrolato y drogas relacionadas pueden

causar taquicardias,bradicardias y sonidos prematuros auri-

culares, ventriculares y noda]es.29

E1 valium y ciertos narcéticos son conocidos como causantes
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Figura 7.

Electrocardidéarafo portdtil con desfi-
brilador, pulso digital y tono audible

para el complejo QRS.

Figura 8.

Sistema de -
presidn elec
trénico para
presion sis-
télica.



de braquicardia; la inhalacidn de anestésicos halogenados -
puede sensibilizar el miocardio produciendo ruidos ventricu
lares. La anestesia leve puede resultar en la Tiberacidn -
de catecolaminas enddgenas predisponiendo al paciente a con
tracciones ventriculares prematuras, mientras que la aneste
sia profunda puede producir hipoxia con efecto cardfaco si-

milar.

Aunque se puede diagnosticar cambios isquémicos en el seg--
mento ST bajo anestesia, esto no es aconsejable; la mayorfia
de consultorios utilizan electrodos aplicados en la mufieca
y un conductor precordial es recomendado, al igual que mil-
tinles conductords son preferidos cuando se hace tal diag--

nostico.

E1 electrocardiograma, aunque considerado obligatorio para
monitoreo en anestesia general, tiene algunas desventajas ;
éste no predice la pendiente en fallas del corazdén, tampoco
muestra la eficiencia o fuerza de contraccién del miocardio;
sG6lamente representa la actividad eléctrica del corazdon y -

puede ser engafioso durante episodios de disociacion electro

mecanica.

8.2.2.2 Pulso

E1 nrofesional puede obtener gran informacion mediante Ta

simple palpacidén de las arterias cardtidas y radial, Tla in-
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tensidad del pulso, velocidad y ritmo pueden ser evaluados

de esta manera; braquicardia, taquicardia y algunas pausas

compensatorias como son las contracciones ventriculares pre
maturas, pueden ser sentidas. Sin embargo, es muy imprdacti
co mantener el constante contacto con el paciente, existen

pulsdmetros electrdnicos para evaluar solamente Ta veloci--
dad del pulso; este pulsémetro puede ser equipado para dar
informacidn en forma de ondas, pero esta informacidon es de-
pendiente del flujo sanguineo periférico el cual puede ser
alterado por temperatura, presion sanguinea y ciertas dro--

gas.

8.2.2.3 Presidn Sanguinea

La observacidn de la presidén sanguinea durante la anestesia
general es esencial; cambios considerables en la presion -
sanguinea pueden ser vistos con el uso de agentes anestési-
cos generales. Peligrosos episodios hipo o hipertensivos ,
son secundarios a complicaciones respiratorias y son causas

significativas de morbilidad o mortalidad intraoperatoria.

La presison sanguinea es un indicativo de la perfusidn de -
los tejidos y 6raganos. La importancia de mantener los valo
res normales no debes ser subestimados; estos valores norma
les son algunas veces nimeros arbitrarios y deberian ser -
usados como datos basicos. E1 paciente hipertenso crénico

(170/90) no debe disminuir su presidén a 120/80 durante la -
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anestesia, porque pueden presentarse complicaciones horas -
después de salir del consultorio. Estos pacientes han desa
rrollado elevadas presiones y pueden ahora requerir altas -
presiones peligrosas para sus tejidos; asfi pues, una eleva-
cién de la presién a 190/110 puede resultar en un accidente

cerebrovascular.

La presiéon sistélica, media y diastdlica debe ser considera
da,aunque solamente la sistélica y diastdlica necesitan ser
registradas. La presidn sistélica refleja la presencia de

hipertensidon o hipotensidon y es usado para medir la rata de
presion producida (RPP). ET1 RPP se determina multiplicando
la presidon sistdlica por el volumen minuto-cardiaco: el va-
lor normal oscila entre 8.000 y 12.000, por encima de 15.000
se evitaran pacientes con enfermedad coronaria, porque el

incremento de oxigeno demanda estos reflejos.

Aunque la presion media es usada para calcular la resisten-
cia periférica total, no es registrada por el anestesidlogo.
La presidon diastdlica es muy importante en anestesia porque
la mayorfia de la percusién miocdrdica ocurre durante la dias
tole; sin embargo, cambios diast61licos no se aprecian siem-

pre en presencia de cambios en la presidn sistélica.

Hay muchas técnicas no invasivas para determinar 1la presion
sanguinea, 1la primera y mds comin es la auscultacidn de 1los

sonidos de KOROTKOFF por medio de un estetoscopio 0 una in-
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frasonda colocada sobre Ta arteria braquial.

E1 operador debe seleccionar el brazo que no estd recibien-
do infusidn intravenosa y el estetoscopio es colocado dis--
talmente al brazalete sobre la arteria. Como la presidn es
liberada, cinco sonidos distintos son escuchados: Sonido -
sist6lico, Murmullo, Sonidos fragiles y altos, Sonido repen

tino grave (primera didstole) y Silencio (segunda didstole).

Otra técnica efectiva emplea el estetoscopio pretraqueal ,
una vejiga, una valvula, una Tongitud de tubo y un brazale-
te. E1 estetoscopio pretraqueal y la vejiga (colocada bajo
el brazalete sobre 1a arteria, son conectados a Ta valvula
mediante el tubo. La vdlvula automaticamente selecciona -
los sonidos respiratorios de los sonidos de KOROTKOFF, de--
pendiendo si se ha aplicado o no, presion en el brazalete

(Figura 8).

Una técnica No invasiva cominmente usada, es el monitor de
presién sanguinea automdtico que utiliza la técnica oscilo-
métrica; de manera similar al método auscultatorio, el bra
zalete es insuflado mds alld de Ta presién sistélica sospe-
chada y Tuego liberada a razén de 2 a 3 mm de Hg por latido.
Un transductor de presidn mide las oscilaciones en el braza
lete a medida que la presidn es liberada; en la maxima osci
lacidén, el equipo registra la presidn arterial media y ex--

trapola la presién sistélica y diastolica usando una atenua
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cidn de las sefiales en ambos lados del mdximo.

Una técnica nueva de presidn sanguinea automatica, incluye
el uso de dos cristales piezoeléctricos sensitivos usados -
en combinacidn con un brazalete; su ventaja es que elimina
a otros artefactos ruidosos usando un sensor diferencial --
que detecta las sefiales de presidén cada vez que la arteria

es distendida.

Se recomienda que antes del uso intraoperativo de algln --
sistema automatico de insulfacidén, el brazalete debe ser -
probado en el paciente consciente, para establecer las pre-
siones basicas y asegurarse que el tubo no esta aplicando -

presidon indebida sobre nervios subyacentes.30

8.2.2.4 Temperatura

La continua observacidén de Ta temperatura puede ser muy Gtil
para detectar hipotermia o hipertermia. E1 mejor método pa
ra medir la temperatura del corazén es colocar una sonda de
temperatura esofdgica (dentro de un cateter 24F de Robinson),
20 cm por debajo del comienzo del es6fago. Sin embargo, es
ta técnica es imprdctica para casos cortos: una sonda de -
temperatura flexible colocada sobre la regién axilar, es -
mds practica en el seguimiento de la tendencia termodinami-

caspero no es capaz de obtener un dato seguro sobre la tem-

peratura del corazodn.
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Debido a que Ta hipotermia severa es un evento indeseable -
en el consultorio,la temperatura es monitoreada principal -
mente como un medio de diagndstico de Hipertermia Maligna.

La Hipertermia Maligna es una crisis hipermetabélica fulmi-
nante producida por agentes anestésicos; ésta afecta a 1 en
15.000 nifnos y a 1 en 20.000 a 40.000 adultos y tiene una -

rata de mortalidad de 50% a 0%, 132

8.2.3 Sistema nervioso central (SNC)
8.2.3.1 Electroencefalograma (EEG)

E1 electroencefalograma (EEG) mide la actividad eléctrica -
del cerebro y de tal forma medird el nivel de anestesia.

Sin embargo, hacer un EEG (til para paciente ambulatorio ba
jo anestesia, implica un compromiso; en vez de los 16 con--
ductores utilizados sobre el cuero cabelludo, solamente dos
son usados colocados a cada lado del cerebro donde ellos --
pueden detectar la actividad eléctrica. Se debe asumir que
todas las drogas anestésicas afectan el trazo en el EEG de
la misma manera, sin embargo esto no es completamente cier-

to.

Un método practico de analizar el EEG incluye Ta recopila--
cién computarizada de los datos cada cuatro segundos y un

andlisis de los trazados hechos 1lamado "Espectro" compacto
ordenado. Con esta técnica, una hora de trazado es expues-

ta en una pdgina en vez de las 300 pdginas necesarias para
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el trazo con Tos 16 conductores. E1 EEG puede ser confia--
ble cuando se evalida la profundidad de la anestesia produci
da por drogas especificas. Sin embargo, los efectos difie-
ren de un agente a otro y los trazos son dificiles de inter
pretar; ademds el EEG no proporciona suficiente informacidn

0 advertencias de eventos cardiovasculares desfavorab1es.33

8.3 EQUIPOS DE ANESTESIA

Los equipos de anestesia general son capaces de suministrar
oxigeno y varios gases anestésicos. Tipicamente las maqui-
nas tienen dos o mas vaporizadores que suministran anestési
cos volatiles tales como: HALOTANO, ENFLURANO y FORANO. De
bido a que los anestésicos normalmente se encuentran en es-
tado 1iquido a temperatura ambiente, el vaporizador debe --
convertir el anestésico en sus vapores y adicionarlo en can
tidades controladas al flujo de gases (Oxigeno y 6xido ni--

troso) (Figura 9), (Figura 15).

ET mas comin y conveniente sistema para administrar gases -
volatiles es el tipo BYPASS (Lectura directa, concentracidn-
calibracion) donde el porcentaje de concentracidn es contro
lada para cada vaporizacion. Otro sistema de administracion
es el de tipo FLUJO MEDIDO (Recipiente, fluxémetro). La sa
lida del vaporizador debe estar correlacionada con la pre-
sién de vapor del agente, la presion atmosférica, flujo to-

tal de gases, y el flujo de el vaporizador; este sistema -
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permite fdcil mantenimiento y Ta capacidad de usar diferen

tes agentes anestésicos.

Para prevenir la transmisidon de enfermedades infecciosas,se
recomienda usar circuitos cambiable, mdscaras y correas, al
igual que catéteres intravenosos, tubos, fluidos, tubos eb-

dotraquelaes, conectores y tipos de succidn.

Ademds del estetoscopio pretraqueal, tensidmetro, ECG y Ta
sonda de temperatura, otros equipos son indispensables y de

ben estar disponibles. Este equipo incluye:

- LARINGOSCOPIO: Hojas rectas y curvas, baterias disponi- -

bles (Figura 23 A.)

- CATETER DE INTUBACION (Figura 20)

- PUNTAS DE SUCCION TONSILAR Y FARINGEA

- FORCEPS DE INTUBACION (Tipo MAGILL) (Figura 20)
- ESTILETE ‘

- EQUIPO DE REANIMACION CARDIOPULMONAR

- OXIGENO

- SUCCION

- ILUMINACION

Siempre debe estar disponible un equipo para suministrar -

oxigeno (un sistema capaz de suministrar 100% de oxigeno) y

debe ser revisado antes de cada intervencidn.
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Figura 9. Equipo de
anestesia
general con
capacidad
para sumi-
nistrar mal
tiples agen
tes anesté-
sicos.

Figura 10. Seccidn transversal de un inhalador semicerrado compuesto de:
A, una mascara cerrada; B, una bolsa respiratoria. A través del tubo C entra una
corriente continua de gases a partir de un aforimetro. La respiracidn y el exce-
so de gases y vapores escapan a través de la valvula ajustable D. La respira-
cién repetida de los mismos gases y vapores tiene Tugar en proporcidn variable,
dependiente del suministro de gas, tamafio de la mascarailla y de la bolsa, volu-

men respiratorio del paciente y abertura de_la vdlvula. La_bolsa puede aislarse
de 1a mascarilla por el obturador E, el cual permite que el paciente respire aire

de la habitacion a través de los orificios F.



8.4 RECUPERACION

Un porcentaje significativo de morbilidad y mortalidad anes
tésica es atribuible a un monitoreo inadecuado postanestési
co. También 1Tlamado Recuperacion Postanestésica y su obser
vacion debe ser Tlevada a cabo por individuos en quienes Tla

vida del paciente puede ser confiada.

Se esperara a que el paciente se recupere completmanete de

la anestesia y sea capaz de salir del consultorio por si

mismo. E1 periodo y grado de observacidon depende de 1los
agentes dados del tiempo empleado en la intervencién. La -

tolerancia por parte del paciente a las drogas empleadas 'y

su clasificacion ASA, obviamente tienen importancia en el

periodo de recuperacion.

8.4.1 Registro de Ta anestesia

E1 registro de la anestesia es una tendencia a analizar 1los
signos vitales y las respuestas del paciente a las drogas y
a la cirugia; es un documento médico-legal en donde se 1lle-
va un completo registro cada vez que un anestésico es admi-

nistrado.

Este registro debe incluir la evaluacidén preanestésica y --
las estadisticas bdsicas, complicaciones y observaciones ge
nerales. Se debe registrar los nombres de Tas personas que

participaron en la cirugia o en el manejo anestésico.
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ALDRETE y KROULIK proponen una escala adecuada que debe ser
diligenciada en el periodo de recuperacién, valorando datos
como son actividad, respiracidén, conciencia, circulacion y

color en una escala de 0 a 2.

Una copia del registro anestésico debe permanecer con el ci
rujano, mientras que el original la conservard el anestesié

logo y por ningin motivo debe ser alterado.

8.5 REQUERIMIENTOS DE ESPACIO

E1 consultorio odontolégico o el centro quiridrgico debe te-
ner un cuarto de operaciones suficiente para acomodar al pa
ciente, cirujano, asistente y anestesiologo. E1 paciente -
debe estar sobre un silldén o mesa quirdrgica que pueda re--
sistir o permitir una exitosa resucitacién cardiopulmonar |,

si es necesaria.

A1 posicionar al paciente se debe permitir el acceso por --
parte del anestesidlogo a las vias aéreas. La sala de ope-
raciones debe tener un sistema de iluminacidon suficiente pa
ra permitir la inspeccién visual de la piel y mucosas, al -
igual que se debe disponer de una planta eléctrica para ter

minar exitosamente la cirugia, en caso de fallas eléctricas.

Se debe disponer de un equipo de succidon con suficiente ca-

pacidad para aspirar las cavidades faringeas y oral; este -
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sistema debe tener un reciclaje adecuado.

8.5.1 Condiciones que deben reunir los quirdfanos

Las puertas de los quirdfanos deben ser amplias para permi-
tir el fdcil paso de las camillas, ya que los pacientes han

de entrar y salir muchas veces en estado de narcosis.

Es muy conveniente que los quiréfanos presenten un sumidero
en el centro. ET1lo permite un riego concienzudo que, aparte
de arrastrar con facilidad la sangre o suciedad, aumenta --

considerablemente el grado de humedad de la atmésfera del -

quiréfano.

La conduccidn central de oxigeno es muy conveniente y debe
instalarse en todas las instituciones hospitalarias de gran
nimero de camas, o que, por las especiales caracteristicas
de sus servicios, preisan con frecuencia administrar oxige-

no a los pacientes.

La humedad relativa en las salas de operaciones debe ser su
perior al 65%; debido a esto es aconsejable 1la instalacidn

de un Higrémetro.

La temperatura ideal de los quirdéfanos debe ser de 18° a -

20° C.

E1 quirdfano debe estar provisto de un Reloj con segundero
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central, lo suficientemente grande para que sea visible por
el anestesidlogo y cirujano desde su puesto de trabajo, de
no contar con un crondémetro a su servicio, que le ayudara a
determinar la frecuencia del pulso y permite diligenciar el

registro de anestesia.

Todo el material de la Sala de Operaciones (mesa quirirgica,
mesas auxiliares, instrumentos, aparatos de anestesia) de--
ben estar provistos de cadenas de arrastre, especialmente -
si se apoyan en ruedas de goma; esto con el fin de producir
un equilibrio eléctrico, 1levando a cualquier lugar el po--

tencial de tierra.

Todo el equipo eléctrico de los quiréfanos deberia estar -
construido a prueba de chispas y estar recubierto de goma.

Todas las lamparas de endoscopia estardn alimentadas por ba
terfas que no proporcionen un voltaje superior a un 20% de

la tensién maxima de trabajo de la lampara.

Cuando se utilicen Agentes inflamables por alguna circuns--

tancia, todos los accesorios eléctricos deben ser a prueba

de chispas.

Se deben disponer las cosas de tal manera que se tenga un -

conocimiento lo mds exacto posible de la cantidad de sangre

perdida por el paciente.
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En este capitulo se han descrito las técnicas de monitoreo,
equipos e instrumentos disponibles para realizar una segura
administracion de anestesia general para el paciente odonto
16gico ambulatorio. E1 equipo minimo debe ser un Estetos-
copio Pretraqueal, monitor ECG, Tensidmetro y una sonda de
temperatura. Aunque hay una responsabilidad legal y moral

en cada odontélogo para suministrar el mas alto nivel de -
cuidado, las Cortes han afirmado consistentemente la necesi
dad de emplear individuos preparados, Tos cuales ciuidadosa
mente observan, monitorean e interpretan los datos obteni--
dos con el fin de prevenir danos o la muerte en un paciente
anestesiado. Esta persona debe ser un odontélogo experimen
tado, un médico o una enfermera anestesista y tendra como -
minimo un (1) afio de experiencia hospitalaria en anestesia

genera].34'35
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9. ANESTESIA POR INHALACION

9.1 FARMACOS DISPONIBLES

- Gases, Oxido nitroso, ciclopropano.
Liquidos voldtiles. Cloruro de etilo, Halotano metoxiflura-

no e Isoflurano, Enflurano.

9.1.1 Métodos de administracion

La anestesia por inhalacidn se administra por método abier-
to o cerrado y segin las técnicas que exponemos a continua-

cion:

9.1.1.1 Abierto

- Insuflacidn. E1 anestésico,en forma de gas o de vapor, se
mezcla con aire u oxigeno y es llevado hacia las fosas nasa

les, la boca, la nasofaringe o la traquea.
- Goteo. E1 farmaco, en forma liquida, se vaporiza sobre -

una gasa u otro tipo de mdscara, se mezcla con aire u oxTge

no y asi es inhalado.
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0.1.1.2 Semiabierto

- Insuflacion. Igual que con Ta insuflacidn abierta, excep-
to que se coloca una toalla u otro dispositivo protector al
rededor de la boca y de la nariz a fin de evitar el escape

de gases o vapores.

- Por goteo. Lo mismo que el método abierto de goteo, excep
to que se coloca una toalla u otro dispositivo protector al
rededor de la mdscara a fin de reducir el escape de gases o

vapores.

9.1.1.3 Semicerrado

Las mezclas de gases o de vapores estdan encerrados en un in
halador equipado con una valvula espiratoria para permitir

el escape del exceso de gases y de anhidrido carbédnico.

9.1.1.4 Cerrado

Las mezclas de gases o de vapores estan encerrados en un in
halador y se respiran una y otra vez, de forma continua.

Se suministra oxigeno para cubrir Tas necesidades metabdli-
cas del paciente, y el anhidrido carbdnico se elimina me- -
diante un dispositivo de absorcién quimica. Este sistema -

es el mejor y el de mayor uso.

9.2 APARATOS Y EQUIPOS PARA LA ANESTESIA POR INHALACION

La anestesia por inhalacién se administra mediante mascaras
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abiertas, insufladores o inhaladores. Los inhaladores ordi
nariamente forman parte integrante de los aparatos de anes-
tesia. Todos los dispositivos para administrar anestesia -
por inhalacidn (desde la mdascara mds simple al inhalador -
mds complejo) ofrecen las siguientes caracteristicas esen--

ciales:

- Una fuente de oxigeno.
- Un dispositivo o medio para eliminar el anhidrido carbdni
€0 «

- Un dispositivo para vaporizar los anestésicos 1liquidos.

9.2.1 Mascaras abiertas

Definicidn. Las mdscaras abiertas son dispositivos forma--
dos generalmente por tela metalica o alambre, para colocar

sobre la cara y nariz del paciente. Sobre el bastidor metad
lico se colocan capas de gasa, de franela o de un tejido si
milar, sobre las cuales puede evaporarse la droga anestési-
ca. Existen muchos tipos de mascara, pero todos sirven pa-
ra el mismo propésito. ET aire suministra el oxigeno y el
anhidrido carbénico se escapa a través de las mallas del te

jido.

9.2.2 Insufladores

Definicién. Un insuflador es un dispositivo que permite el
burbujeo de aire, oxigeno u otros gases dentro de ciertos -

l1iquidos volatiles. ET1 vapor resultante se mezcla con el
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gas y es conducido hacia la parte superior del tracto respi
ratorio, a través de un catéter o de otro sistema de conduc

cién, y es inhalado (Figura 10).

9.2.3 Aparatos anestésicos

Definicidn. Un aparato de anestesia es un dispositivo para
la administracidon de gases y vapores anestésicos por inhala

cion.

9.2.3.1 Caracteristicas constantes

- Un inhalador compuesto de una madscara y de una bolsa de -

respiracién y de las piezas de conexidn necesarias.

- Un contador para la medicidon de los vollimenes gaseosos Yy

tubos de conexién para conducir los gases al inhalador (Fi-

gura 16).

- Un vaporizador para fdrmacos anestésicos liquidos volati-

les.

- Una valvula espiratoria u otro sistema para Ta eliminacion

de los gases exhalados, particularmente del anhidrido carbd

nico.

9.2.4 Inhaladores

Los inhaladores son dispositivos mediante los cuales un in-
dividuo respira gases o vapores. Dos son los tipos que se

emplean para anestesia: el semicerrado y el cerrado.
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- . E1 inhalador semicerrado se compone de una mascarilla,una
bolsa respiratoria y una valvula espiratoria, y los vasta--
gos y manguitos de unidn correspondientes. La bolsa actia

de reservario y recibe un flujo continuo de gases y vapores.

- E1 inhalador cerrado estd compuesto de una mascarilla per
fectamente adaptada a la cara, con un sistema de absorcidn.
para el anhidrido carbénico, una bolsa respiratoria y los -
manguitos y vdstagos de unidn necesarios. Los gases exhala
dos se respiran una y otra vez, después de Ta absorcion del
anhidrido carbdénico. ET enfermo recibe oxigeno de una mane
ra continua y de acuerdo con sus necesidades metabdlicas, a

partir de un cilindro de depésito (Figura 11).

9.2.5 Mascarillas

9.2.5.1 Descripcion

Una mascarilla, designada también con el nombre de pieza fa
cial, se compone de un cuerpo de metal, de celuloide o de -
goma endurecida (Figura 12), y de una almohadilla facial de
goma blanda, generalmente hinchable (Figura 13). ET cuerpo

comunica con la bolsa de respiracidn mediante un manguito -

de conexion.

9.2.5.2 Usos

La pieza facial actta de mascarilla cerrada para los inhala

dores semicerrados y cerrados.
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Figura 11. Forma simplificada de un inhalador de "ijda y vuelta" compuesto por una
mascarilla A, un depdsito B, cargado con cal sodada C, y una bolsa res
piratoria de 5 litros D; los gases y vapores son admitidos en el inha-
lador a través del tubo E. Durante la espiracidn, los gases atraviesan
la cal sodada y pasan a la bolsa respiratorio. Durante la inspiracion,
1a direccién se invierte; las conexiones F y G permiten desmontar el -

inhalador o desconectar el depdsito de absorbente.

T
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Piezas faciales utilizadas para formar la masca-
rilla en la anestesia por inhalacion. Algunas son
de material pldstico, otras de goma y otras de me

tal.

Figura 12.



Fiqura 13. Almohadillas faciales utilizadas para comple
tar la mascara en la anestesia por inhalacion.
Los bordes de las piezas faciales respresen-
tados en la figura 12, se apoyan sobre estas
almohadillas.



Figura 14. Varios tipos de cabezal utilizados para
fijar la mascarilla a la cara del pacien
te. :



9.2.6 Cabezales

Los cabezales estan compuestos de bandas de goma, de mate--
rial pldstico u otras substancias eldasticas. Su forma esta
adaptada para que, pasando alrededor del occipucio y a am--

bos lados de 1a cara, aguante la mascarilla (Figura 14).

9.2.6.1 Usos

Sostiene la pieza facial de una manera segura y cémoda SO--

bre la cara.

9.2.7 Bolsas respiratorias

Las bolsas respiratorias para la anestesia por inhalacidn -
estan compuestas generalmente de goma. Se hallan colocadas
en algidn punto conveniente del aparato inhalador y actlan -

como reservorios para las mezclas de vapores.

9.2.8 Cilindros para el almacenamiento de gases

Descripcidén. Los anestésicos y otros gases empleados para
la anestesia se suministran comprimidos en cilindros de ace

ro adecuados para su almacenamiento y transporte.

9.2.9 Valvulas reductoras

Una vadlvula reductora generalmente es una valvula de dia--
fragma que se interpone entre la vdlvula principal del ci--

lindro y la valvula del contador. Permite la expansién de

122



un gas de una presidon relativamente elevada.

9.2.10 Vaporizadores

Los vaporizadores son dispositivos usados para volatizar 11

quidos anestésicos de bajo punto de ebullicidn.

Pueden hallarse situados: en un punto cualquiera del inhala
dor, de forma que la vaporizacidén ocurra en el propio inha-
lador, o pueden situarse por fuera del inhalador, de forma

tal que los vapores entran en este Gltimo.

9.2.10.1 Tipos

- De goteo. E1 Tiquido contenido en un vaso pasa a través -
de una vdlvula de tornillo y cae sobre un tamiz de cobre si
tuado en el trayecto de 1os gases inhalados o exhalados.

Los vapores se incorporan a la corriente. Adquiere la tem-

peratura ambiental.

- De burbujeo. Los gases,generalmente aire, oxigeno o mez-
clas de 6xido nitroso y oxigeno, se hacen burbujear a tra--

vés del 1iquido contenido en un vaso.

- De gasa o mecha. Los gases exhalados o inhalados son con-
ducidos sobre una gasa o mecha que continuamente estd embe-
bida en el 1iquido anestésico por inmersion parcial en el

mismo.
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- De calentamiento. E1 anestésico estd encerrado en un reci
piente hermético provisto de una vdlvula de tornillo, por

Ta cual el vapor puro pasa al inhalador. La droga se vapo-
riza mediante agua caliente o un calorifico de tipo quimico

(Oxford) que rodea el recipiente.

9.2.11 Vaporizador fluotec

9.2.11.1 Definicidn

Se trata de un vaporizador calibrado para fluotano, con un
sistema de compensacién de la temperatura, y que libra una
concentracion de vapor uniforme e invariable que oscila en-
tre 0,1% y 4%. A través del vaporizador pasa una corriente

de 6xido nitroso u oxfgeno variable entre 4 y 15 litros.

9.2.11.2 Caracteristicas

- Requlador de tipo Vernier que permite que las variaciones

en la concentracidn sean del orden del 0,1%.

- La concentracidon porcentual se regula por si mismo, con -
lo que Ta composicidn permanece constante a pesar de variar

el volumen de gas que entra en el aparato.

- Una vdalvula de doble metal se contrae o se dilata de acuer
do con las modificaciones de la temperatura del Tiquido pro

ducidas por Ta evaporacion o por la variacion de la tempera

tura ambiente.
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9.2.12 Filtro circular

Descripcion. ET filtro circular consta de una pieza facial,
conectada a un depdsito de absorcién y a una bolsa respira-
toria, mediante dos tubos de goma saloménicos y no deprimi-
bles. Las vdlvulas de admisién y de salida del depdsito de
absorcidn aseguran una corriente de gases unidireecional ha

cia el absorbente.

9.3 TECNCIAS DE LA ANESTESIA POR INHALACION

9.3.1 Entrevista preoperatoria con el paciente

- Obsérvese el estado psiquico del paciente. Se Te explica
ran, en términos no excesivamente cientificos, los detalles
de la anestesia que se le practicara y que puedan servir pa
ra tranquilizar al paciente. Debe explicdrsele detalles re
ferentes a la medicacidon, clases de drogas que se utiliza--

rdn y modos de reaccionar previsibles.

- Expliquese al paciente 1o que ocurrira durante el pre y -
el postoperatorio, ya que son situaciones que representan ,

generalmente, una experiencia nueva.

- Hdgasele saber la finalidad de Ta sala de recuperacidn.

- Descibrase, en caso de que existiera, 1as razones de la an-

siedad del paciente.

- Comuniquese al cirujano o a la persona adecuada cualquier
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dato obtenido del paciente que no haya sido obtenido por --

examenes previos.

9.3.2 Colocacion del enfermo

- La posicidn que posiblemente menos interfiere con la res-

piracidén, es la supina.

- Los brazos deben colocarse a ambos lados del enfermo. Si
se coloca un brazo sobre una mesilla auxiliar no debe poner

se en una abduccidn superior a 90°.

- Los brazos no deben colgar a cada lado de la mesa, puesto

que ello puede causar lesiones al radial y otros nervios.

- Cuando se utilice la posicién de Trendelenburg, coldquese
las rodillas del enfermo algo por debajo del punto de flexidn
de Ta mesa de operaciones. Bdajese el pie de 1a mesa y ap6-

yese el cuerpo mediante abrazaderas.

9.3.3 Determinacidén de la profundidad de la anestesia gene-

ral por inhalacidn

La anestesia afecta todos los sistemas fisioldgicos del or-
ganismo en algin grado. Sin embargo, el anestesidlogo se
gufa principalmente por ciertos signos fisicos y sintomas
de orden nervioso, respiratorio y circulatorio, para dedu--

cir acerca del estado del paciente y de la profundidad de

la narcosis.
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9.3.3.1 Sistema nervioso central

Se observa el comportamiento de los reflejos superficiales
y profundos y del tono muscular. Los o0jos, puesto que son
fdcilmente accesibles y tienen reflejos que experimentan mo

dificaciones graduales, sirven de gufa.

Reflejo palpebral. Se observara la presencia de la motili--

dad voluntaria de los ojos.

Movimientos oculares. Se observara la posicién y los movi--
mientos de los globos oculares, en respuesta a la estimula-

cion Tuminica.

Modificaciones pupilares. Se observara el tamafio y la res--

puesta a la Tluz.

9.3.3.2 Sistema respiratorio

Se observard continuamente la frecuencia respiratoria, volld
men respiratorio, cardcter de la inspiracidon y de Ta espira

cién y actividad intercostal y diafragmatica.

9.3.3.3 Sistema circulatorio

A intervalos regulares se observarda la frecuencia y volumen

del pulso y las variaciones de la presion arterial.

9.3.4 La anestesia por inhalacidon se divide en cuatro esta-

dios
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9.3.4.1 Analgesia

Desde el comienzo de Ta administracion de la anestesia al -
comienzo de la pérdida de Ta conciencia. ET1 uso de este es
tadio queda limitado a obstetricia, extracciones dentales y

otras operaciones superficiales (Estadio I).

9.3.4.2 Delirio

Desde Ta pérdida de la conciencia a la pérdida de los refle
jos palpebrales. Este estadio es de breve duracidn y, a me
nudo, transcurre sin ser notado en los enfermos que han re-
cibido una premedicacién adecuada. Puede ser de larga dura
cién y acompafiarse de marcada excitacion en los enfermos -
aprensivos, que no recibieron premedicacion y en los adic--

tos al alcohol (Estadio II).

9.3.4.3 Quirdrgico

Desde la pérdida del reflejo palpebral al cese de los es- -
fuerzos respiratorios. Esta falta de esfuerzo respiratorio
puede ser debido al efecto de la droga anestésica. Las ope
raciones quiridrgicas se 1levan a cabo en este estadio III.

La zona es amplia y por razones de conveniencia se divide -

en cuatro estratos Tlamados planos.

9.3.4.4 Sobredosificaciodn

Desde el cese de los esfuerzos respiratorios a la insufi- -

ciencia cardiaca. La muerte ocurre a menos de comenzar in-
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mediatamente la respiracidn artificial a fin de suministrar
oxigeno y de eliminar el exceso de anestésico en los alvéo-

los y en la sangre. (Estadio IV).

9.4 ANESTESIA CON METOXIFLUORANO (PENTRANE)

9.4.1 Descripcidn

Se trata de un Tiquido transparente, incoloro, ininflamable

y con un olor caracteristico a fruta.

Su punto de ebullicién es de 104,6° C. a Ta presion atmosfé
rica normal. A la temperatura ambiente sus vapores no son -
inflamables. Su absorcidon, distribucién y eliminacién son
parecidas a las del éter si bien un poco mas alargadas. Su

proporcién aire-sangre es de 13,0.

9.4.2 Indicaciones

- Como analgésico en tocologia, odontologia e intervencio--

nes pequefas.

- Para reforzar la accién del 6xido nitroso cuando sea pre-

ciso utilizar agentes ininflamables.

- Como agente dnico en las grandes intervenciones en las -
que sea necesaria la relajacidn muscular y no quiera admi--

nistrarse relajantes.

9.4.3 Concentracion

Aproximadamente 3% en la inducci6én; y de 0,5 a 1% como man-
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tenimiento. A 23° C. Ta concentracién mdxima posible es de

47%.

9.4.4 Métodos de administracidn

- Método semicerrado junto con oxigeno con el depdsito de -

cobre.

- Sistema cerrado con vaporizadores de brubujeo.

9.4.5 Preanestesia
En Tos adultos, morfina y escopolamina o morfina y atropina

a dosis terapéuticas usuales.

En Tos ninos, secobarbital, meperidina y dosis segln la edad.

9.4.6 Instrumental

- Aparato de anestesia con gases provisto de filtro en sis-
tema circular, depdsito de cobre (u otro tipo de vaporiza--

dor), y aforimetros para oxigeno y 6xido nitroso.

Cdnulas respiratorias.

Aparato para medir la presidon sanguinea.

Fonendoscopio precordial.

Aparato de aspiracion.

9.4.7 Ventajas del pentrane

No es inflamable a la temperatura ambiente.

Ofrece una buena relajaci6én sin la asociacidén con relajan
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tes musculares. Util cuando se desee una relajacién y no -

se quiera recurrir a los relajantes.

- Su inhalacidn no es desagradable.
- Produce una analgesia sostenida durante varias horas des-

pués de la intervencion.

- Es compatible con otros anestésicos inhalatorios y los de

presores no volatiles del sistema nervioso central.

Quimicamente estable con la cal sodada.

No provoca una salivacidn excesiva.

No produce laringospasmos ni broncospasmos.

Refuerza la accion de los relajantes musculares no despo-

larizantes (tubocurarina).

9.4.8 Desventajas

- Ofrece como caracteristica una induccién prolongada y un

periodo de excitacidn.

- Suefio prolongado durante la recuperacidn.
- Algunos pacientes presentan cefaleas durante el periodo -

postoperatorio.

- Deprime el midsculo cardfaco, produce hipotensiones y arrit

mias.

- No puede asociarse con la adrenalina.
- Los riesgos de Guedel no son de utilidad para regular 1la

profundidad anestésica.
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- Durante muchos dfas después de su administracign persis--

ten trazas en el plasma liberados de los tejidos grasos.

- Durante el mantenimiento deprime la respiracién.
- Causa siempre una hipotensidn cuando se profundiza la - -

anestesia.

9.5 ANESTESIA CON HALOTHANE (FLUOTANO)

9.5.1 Descripcion

E1 fluotano es un Tiquido volatil ininflamable, cuyo vapor
posee un gran poder narcético, un olor etéreo y no es irri-

tante para las mucosas.

9.5.2 Indicaciones

- Cuando en cirugia mayor estd indicado un anestésico no in

flamable en combinacidén con un relajante.

Como agente potencializador del 6xido nitroso.

9.5.3 Concentraciodn

Para la induccién de 0,2 a 2,5% por volumen en el alvéolo.

Para el mantenimiento de 0,4 a 1,5% por volumen en el al-

véolo.

- La presidn del vapor a 20° C. es de 141,5.

9.5.4 Preanestesia

- En los adultos, morfina o meperidina (demerol) y atropina.
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- En Tos nifios, secobarbital a dosis correspondientes segin

la edad.

9.5.5 Métodos de administracidn

- Siguiendo Ta técnica semicerrada mediante métodos de no -
reinspiracion empleando vaporizadores calibrados que posean
reguladores de Tla temperatura (Fluotec) o que no To posean

(tipos Ohio, F. N.S. y depdsito de cobre).

- Por sistema cerrado con la técnica de reinspiracién y em-

pleando vaporizadores tipo nebulizador o por inyector.

- Por insuflacién empleando el oxigeno o la mezcla oxigeno-

6xido nitroso como vehiculo de los vapores.

9.5.6 Instrumental

- Aparato con inhalador semicerrado con sistema de absor- -
cién circular o de vaivén y aforimetros calibrados para oxi
geno nitroso.

- Un vaporizador como el Fluotec, F.N.S. o el depdsito de

cobre interpuesto entre el gas y el filtro. (Figura 15).

Canulas respiratorias.

Esfigmomandmetro.

Fonendoscopio precordial.

Un E.C.G. si se cree necesario.
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9.5.7 Ventajas del fluotano

- No‘es inflamable.

- No es irritante para vias respiratorias superiores.

- No produce espasmos de Taringe o de los bronquios.

- Se caracteriza por recuperaciones e inducciones rdpidas.
- Es muy potente, mucho mds que el cloroformo desde el pun-
to de viéta de la rapidez de la induccidn.

- Util para reforzar la actividad del 6xido nitroso.

- Quimicamente estable si se le protege de la luz y del con

tacto prolongado con metales.

9.5.8 Desventajas del fluotano

La sobredosificacién produce el colapso circulatorio.

Es caro.

Dificil de utilizar en sistemas cerrados con vaporizado--

res de arrastre de vapores o en los sistemas abiertos.

- Deprime la respiracion y la circulacion. Puede ser hepato
téxico.

- Favorece el bloqueo ganglionar.

- No se consigue una buena relajacidon sin la asociacion de

relajantes.

Aumenta Ta dirritabilidad del automatismo cardiaco favore-

ciendo las arritmias.

- En contacto prolongado con cobre y oxigeno produce com- -

puestos tdxicos.
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9.6 HALOTHANE (FLUOTANO) POR INSUFLACION

9.6.1 Descripcidn

Se impulsa oxigeno o una mezcla de 6xido nitroso y oxigeno

sobre Ta superficie de fluotano 1iquido o en forma de burbu
jas a través del mismo. Luego se conduce esta mezcla de -
gas y vapor hacia la nariz, boca o trdquea a través de un -

tubo o canula.

9.6.2 Tipos
Insuflacidon intraoral. Se conduce la mezcla hasta Tla orofa-

ringe por medio de una canula colocada en Ta boca.

Insuflacidn intranasal. La mezcla es conducida hasta la na-

sofaringe mediante un catéter.

Insuflacién intratraqueal. La mezcla llega a la traquea por
medio de un pequefio tubo intratraqueal colocado directamen-
te dentro de la trdquea gracias a una conexién en T de Ayre

o por canula de traqueotomia.

9.6.3 Indicaciones

Para las intervenciones de cirugia oral, la faringe, larin-

ge, trdaquea o eséfago.

9.6.4 Instrumental

- Un vaporizador de fluotano (Fluotec, etc.) y las piezas -
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de conexidon para llevar la mezcla.

- Un aparato de anestesia.(Figuras 15 y 16)

- En el caso de utilizar la via oral, un catéter nasal para
esta via, y en caso de emplear la via intratraqueal un tubo
intratraqueal del tamafio adecuado.

- E1 instrumental bdsico para inducir cualquier anestesia -

(cdnulas respiratorias, mascarillas, lubricantes, etc.).

9.6.5 Técnica (oral)

- Pruébese el vaporizador y coléquesele de forma apropiada

sobre la mesa o aparato de anestesia.

- Empiécese la anestesia con fluotano por medio de 1a téceni
ca semicerrada y esperar alcanzar al nivel de anestesia pa-

ra poder efectuar la intervencidn.

- Retfirese la mascarilla y coldquese inmediatamente el gan-

cho o cadnula dentro de la boca.

- Para mantener la anestesia contindese con los detalles -

descritos para la técnica semicerrada.

9.6.6 Técnica (intratraqueal)

- Relnase el instrumental necesario para efectuar una intu-

bacién intratraqueal.

- Anestésiese al paciente de Ta misma manera que se ha des-

crito para la insuflacidn oral.

- Retfrese la mascarilla, visualicese la laringe e introdiz
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case el catéter dentro de la trdquea.

- Conéctese el tubo que sale del vaporizador al tubo intra-

traqueal.

9.6.7 Ventajas

- E1 espacio muerto es minimo e insignificante.
- Puede ser de utilidad cuando la anestesia intratraqueal -
no sea factible, practica o Gtil en la cirugia orofaringea

o laringea.

9.6.8 Desventajas

- Es dificil de mantener una via respiratoria libre espe- -
cialmente durante las intervenciones dentro de la boca, de

la cabeza o del cuello.

- Esta técnica sale muy cara.

- Posibilidad de que el fluotano sea inhalado por 1os miem-
bros del equipo quirdrgico.
9.7 CANULAS RESPIRATORIAS

Las canulas para el paso de aire son tubos rigidos o semiri
gidos de goma o de metal. Estan disefiados a fin de que pue

dan encajar en la parte superior del darbol respiratorio.

9.7.1 Utilidad

- Proporcionan una via expedita para los gases respirados.
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- Facilitan la eliminacidon de secreciones del tracto respi-
ratorio.

- Conducen las mezclas anestésicas al arbol respiratorio.

9.7.2 Tipos

Orofaringea. Son tubos metdlicos o de goma que se insertan

a través de la boca hasta la faringe.

Nasofaringea. Son sondas de goma blanda que pueden insertar

se hasta Ta faringe a través de las fosas nasales.

Orotraqueales. Son sondas de goma, de metal o de seda, que
pueden insertarse en la traquea, a través de la boca, por -

1o general mediante la ayuda de un laringoscopio.

Nasotraqueales. Son sondas de goma blanda que se insertan,-

a través de 1-s fosas nasales, hasta la traquea.

9.8 CANULAS OROFARINGEAS

Las cadnulas orofaringeas son tubos disefiados de tal manera
que se adaptan a la curvatura del paladar. Se extiende des
de los labios a la faringe y sirven como via de paso para -
los gases respirados o de apoyo para la lengua y estructu--
ras faringeas,a fin de que las vias aéreas naturales sigan

expeditas. (Figura 17).

9.8.1 Tipos
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Metalicas. Son curvadas y aplanadas, con una arandela o dis
co en su extremidad oral, que se adapta sobre los labios.
Hay muchos modelos, todos los cuales sirven para el mismo -

propésito.

De alambre metalico. Tiene un disefio similar a Tos de tipo

metalico, excepto que estdn hechas de alambre.

De goma. Son tubos curvos de goma semiendurecida de configu
racion similar a los de tipo metdlico. Sirven para el mismo

prop6sito y se introducen de la misma manera.

Pladstico. Son de forma parecida a las de goma pero construf

das en pldastico.

9.9. CANULAS TRAQUEALES

Las cdnulas traqueales son tubos de goma, seda o metal fle-
xible. Pasan a la traquea a través de la orofaringe o Ta na
sofaringe y proporcionan una via de paso expedita para 1los
gases respiratorios. Cuando se conecta directamente a 1los
inhaladores o insufladores, Tos gases anestésicos se intro-

ducen directamente en la trdquea.

9.9.1 Tipos

Hay dos tipos de cdnulas traqueales: oral y nasal (Figura -

18).
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9.9.1.1 Oral

Hay diferentes modelos de tubos orales. Todos sirven para

el mismo propésito:

- Anodo. Este tipo estd compuesto de goma Tdtex y tiene un
espiral metdlico incorporado a su pared. E1 espiral actua

como soporte y evita que se doble o se colapse.

- Goma lisa. Este tipo esta hecho con un tubo de goma blan-
da, pero que posee la rigidez suficiente para evitar su co-

lapso en las circunstancias ordinarias.

- Seda. Este tipo esta hecho con seda recubierta de pldsti-
co, de forma que tiene una consistencia semirrigida y care-

ce de escapes de gas.

- Metal. Este tipo (Yoodbrige) estd compuesto de un tubo de
un tubo de metal flexible, que posee la rigidez suficiente
para impedir que se doble. Su superficie puede estar prote
gida con una cubierta de goma a fin de evitar las pérdidas

de gas.

9.9.1.2 Nasal.

Los catéteres nasotraqueales son de un soli tipo (Magill).
Estdn compuestos por un tubo de goma o de material plastico,
de paredes delgadas con una superficie exterior lisa y ex--

tremidad traqueal biselada (similar a los tubos nasofarin -

geos).
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9.9.2 Caracteristicas de Tas cdnulas traqueales

- Forma. Los catéteres orotraqueales son recto o bien poseen

una ligera curvatura.

Las sondas nasotraqueales usualmente poseen una curvatura -
de un circulo cuyo radio aproximado es de 25-30 cm. EI1 ca-
téter debe ser blando, pero suficientemente rigido para man

tener la forma curva.

- Longitud. Los catéteres habitualmente se suministran en -
Tongitudes de 26-28 cm. La distancia a que debe introducir
se el catéter varia para cada persona. La distancia puede
apreciarse de manera aproximada colocando el catéter a 1o
lTargo de Ta superficie anterior del cuello, desde la horqui

1Ta supraesternal a la punta de la barbilla.

- Tamafio. E1 calibre de Tas cdnulas traqueales se expresa -
segln Ta escala francesa, que varia desde el nlmero 28 al -
40 F, para los adultos y del 18 al 30 F, para los ninos.

La Tuz debe ser tan ancha como seaposible, pero la pared no

debe ser tan delgada que pueda colapsarse facilmente.

Diametro de los catéteres segin:

Edad Tamafio
0- 1 anos 8-18 F
1- 5 afos 15-24 F
6-15 anos 24-36 F

Adultos 28-40 F
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9.9.3 Usos de las cdnulas intratraqueales

- Para Ta conduccidn de la anestesia intratraqueal, para -

operaciones en la cabeza, cuello, boca y faringe.

- Para aliviar la obstruccidn respiratoria que no se haya -
corregido mediante la insercidon de una sonda orofaringea o

nasofaringea.

- Para mantener una via aérea expedita en pacientes muy obe
sos o en otras personas en las cuales ello s6lo se logra di

ficilmente.

- Para operaciones en las cuales haya una posibilidad de as

piracion de particulas o de 1iquidos extrafios.

- Para la respiracion controlada y otros métodos de respira

cion artificial.

9.9.4 Ventajas

1) Asegura una via aérea completamente abierta y no obstrui

da cuando se aplica adecuadamente.

2) Permite el cierre del espacio que hay entre el catéter y
la pared traqueal, de forma que se evita asi que Tlos vomi--
tos, las secreciones o la sangre pasen al arbol respirato -
rio.

3) Permite el uso de la presidn positiva cuando se conecta

a un inhalador cerrado.
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4) Facilita la aspiracién de moco, sandgre u otras secrecio-

nes del arbol respiratorio.

5) Previene o alivia el espasmo laringeo.

9.9.5 Desventajas

- ET catéter actda como un cuerpo extrafio en el drbol respi
ratorio y a menudo causa irritacién o inicia o provoca tos

u otros reflejos.

- E1 lubricante necesario para facilitar la introduccion -

del catéter en la trdquea puede ser nocivo.

- Las paredes del catéter disminuyen el drea de Ta Tuz tra-
queal y causan una obstruccidn parcial, particularmente en

los nifos.

- A fin de anular el reflejo de la tos en la trdquea, a ve-
ces es necesario forzar el plano de la anestesia hasta un -
nivel que no seria necesario para la operacién (para abolir
el reflejo de la tos en la trdquea es necesario l1legar al

segundo plano de la anestesia o bajar aln mds).

- Cuando se introduce la cdnula o durante la Tlaringoscopia
pueden causarse traumatismos a la faringe o la laringe o -

bien lesiones de los dientes y de otras estructuras.

- La flora bacteriana de la nasofaringe se introduce en la
trdquea y en los bronquios, particularmente si se emplea la

ruta nasal.
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- La tos o los esfuerzos que pueden presentarse cuando la -
anestesia es ligera aumentan la presién venosa, 1o cual pue
de ser perjudicial para algunos pacientes (enfermos debili-

tados o que tengan alguna enfermedad cardiovascular).

- Las distorsiones anatdmicas en Ta nariz o la nasofaringe
pueden causar obstruccién del catéter, cuando se emplea la

via nasal.

- ET espacio muerto en la boca y la faringe estd disminuido,
ET1lo puede dar Tugar a una respiracion que simule el Cheyne-

Stokes.

9.9.6 Complicaciones durante la intubacidn

- E1 catéter puede aplastarse, colapsarse u obstruirse por

las secreciones del darbol traqueobronquial.

- E1 catéter puede haberse introducido inadvertidamente en

el es6fago, en Tugar de en la trdquea.

- Los dientes, la lengua o Tas mucosas pueden lesionarse -

con el laringoscopio, el catéter o el mandril del mismo.

- E1 paciente puede morder el catéter, si no se inserta al-

go que lo impida antes de quitar el Taringoscopio.

- Debido al reflejo de la tos o bronquioespasmo, la inser--

cion del catéter puede producir apnea.

- E1 catéter puede insertarse mds alld de la bifurcacidn de
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la traquea, en un braonquito.

- Los intentos repetidos de intubacién o bien si la intuba-
cion se pretende realizar durante la anestesia ligera, pue-

den producir traqueitis,laringitis o faringitis!

- Cuando se emplea la via nasal puede producrise una epis--

taxis.

- ET catéter puede deslizarse fuera de la trdquea durante -
la anestesia, si no se sostiene de una manera segura o bien

no se fija en la cara.

9.10 ANESTESIA INTRATRAQUEAL

La anestesia intratraqueal equivale a una anestesia por in-

halacion conducida a través de un catéter situado dentro de

la trdaquea.

9.10.1 Técnicas

E1T enfermo se anestesia con un agente anestésico potente, -
por método abierto, semicerrado o cerrado. Se 1lleva a cabo
después la intubacidén orotraqueal o nasotraqueal y Ta anes-

tesia se continla y mantiene por una de las formas siguien-

tes:

- La mascarilla se coloca de nuevo sobre la nariz y la boca
y la anestesia se mantiene por la técnica abierta, semia- -

bierta o cerrada. E1 catéter actla simplemente como canula
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para el paso del aire.

- E1 catéter se conecta con inhalador semicerrado o cerrado

y los gases se introducen directamente en la tradquea.

- El catéter se conecta a un aparato de insuflacidn y la -

anestesia se sigue con esta técnica.

9.10.2 Instrumentos para la intubacidn

9.10.2.1 Laringoscopio

Un Tlaringoscopio es un endoscopio empleado para visualizar

la Taringe y la trdquea. Consiste en un mango unido a una
hoja para deprimir la lengua y la epiglotis. Una lampara -
eléctrica, localizada en su extremidad, es la fuente de ilu

minacidn.

9.10.2.2 Tipos

Hay numerosos tipos de laringoscopios, pero todos ellos per-

tenecen a uno de los dos grupos o tipos principales:

- Tipo en V. En este tipo el mango es paralelo a la hoja de
presora y puede ser sostenido en posicidén horizontal o ver-

tical. Este tipo es poco empleado para la anestesia.

- Tipo en L. ET mango forma dngulo recto con el depresor y
debe sostenerse verticalmente. Este tipo es el que goza de

mds popularidad entre los anestesiélogos (Figura 19).
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9.10.2.3 Estiletes
9.10.2.4 Conectadores

9.10.3 Intubacidn nasotraqueal por visidon directa

Si después de varios intentos el catéter no se desliza en -
la trdquea, exponer la laringe con un laringoscopio o entro

ducirlo con una pinza de intubacidén de la siguiente manera:

1) Reanestesiar al paciente, si no esta 1o suficiente rela-

jado.
2) Inyectar succinilcolina u otro relajante muscular.
3) Exponer la laringe.

4) Avanzar el catéter cuidadosamente en Ta laringe, hasta -

que 1leque por encima de Ta laringe en la linea media.

W

5) Insertar Tlas pinzas a lo largo de la hendidura del Tlarin

goscopio en el lado derecho.

6) Agarrar el catéter con las pinzas aproximadamente a unos
2 cm. de su extremidad cortada a bisel, colocarla en el ves

tibulo de la laringe y guiarla hacia adentro (Figura 20).
7) Retirar las pninzas y el Taringoscopio.

8) Flexionar la cabeza sobre el térax y empujar el catéter
suavemente hacia adentro y asegurarse de que no esta obs- -

truido o aplastado.
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Figura 19. Laringoscopiostipo L empleados corrientemente para la
anestesia intratraqueal. La hoja y el pico de cada mo
delo se han modificado de acuerdo con las necesidades
de diversos clinicos.

Figura 20. Introduccidn de
Ta canula naso-
faringea por vi
siéon directa u-
tilizando la -
pinza de intuba
cidn.




9.10.4 Técnicas de anestesia por intubacidn

9.10.4.1 Intubacidn con pentotal y un relajante muscular

- Pulverizar la nariz, la faringe o la laringe con la solu-

cidén del anestésico local deseado.

- Administrar pentotal u otro anestésico de accidn ultracor
ta, por via intravenosa, hasta que el paciente esté narcoti

zado.

- Inyectar 20-40 mg. de succinilcolina, o una dosis equiva-

lente de otro relajante muscular, por via intravenosa.

- Introducir el Taringoscopio, exponer 1la laringe y pasar -

el catéter.

148



10. PROCEDIMIENTOS ESPECIALIZADOS

10.1 CONSIDERACIONES ESPECIALES ANESTESICAS DE ODONTOPEDIA-

TRIA

Antes de exponer las consideraciones especiales en Odontope
diatria, se debe entender las caracteristicas de los pacien
tes que requieren cirugfa; una vez se aprecia la anturaleza
de los pacientes, nuevos enfoques en el cuidado anestésico

de estos pacientes son establecidos y desarrollados. Los -
pacientes odontolégicos jovenes que cominmente se presentan

para anestesia incluyen los siguientes grupos de edad:

- Nifios de 1 a 5 afios de edad, saludables, desadaptados al
ambiente odontolégico y con el sindrome de "Caries de Bibe-

rén"
- Nifios retardados mentales o emocionalmente disminuidos.

- Nifios con alteraciones sistémicas que pueden o no ser re-

tardados mentales.

En la administracidn de la anestesia los nifos no deben ser
vistos como pequefios adultos, pues existen factores antomi-

cos, fisioldgicos, patofisioidgicos, farmacoldgicos y psico
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16gicos que hacen diferentes los nifios de Tos adultos.

10.1.1 Consideraciones anatdmicas

Las diferencias anatémicas entre nifios y adultos que tienen
implicacidén en anestesia general incluyen: venas pequefias ,
didmetro mas pequefio de las vias aéreas y una menor distan-

cia entre la nariz y la laringe.

10.1.1.1 Canulacidén venosa

En nifos jovenes, las venas apropiadas para realizar una in
fusion intravenosa son las mds superficiales y, por consi--
guiente, las mds visibles en el dorso de las manos y de los
pies. Basados en el potencial de infiltracidn extravascu--
lar de fluidos, como consecuencia de movimientos bruscos de
una extremidad, el sistema mds adecuado de infusidn para un
nifio joven serd la colocacidén en la vena de un catéter so--
bre una aguja; donde el calibre del catéter sera de 22. Una
infusidon pediatrica es utilizada para administrar una solu-
cion de electrolitos que contiene dextrosa, tal como 5% de

dextrosa en LACTATO RINGERS.

10.1.1.2 Manejo de vias aéreas

E1 diametro de la nariz, faringe, laringe y traquea en ni-
fos jovenes, es mucho mas pequefio que en adolescentes o - -
adultos; el tamafio de todas estas areas debe ser cuidadosa-

mente considerado, debido a que el nifio que se presenta pa-
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ra cirugfa oral usualmente requiere intubacién nasotraqueal.

La seleccion del tubo nasotraqueal es relativamente incenti
tivo durante las edades de 1 a 4 afios, aparentemente debido
al tamafo de la cabeza al hacer y su rdpido desarrollo en -

36. En 1la mayoria de los casos un tubo

la temprana infancia
de 4 mm es ideal; sin embargo forzar un tubo de este tamafio
a través de la nariz puede resultar en epistaxis de serias

proporciones. E1 riesgo de esta complicacidon puede ser re-
ducido mediante el revestimiento del tubo endotraqueal con
una delgada capa de "Jalea de Petroleo" (lubricantes que se
can durante la cirugia). También se puede calentar el tubo
endotraqueal con agua o compresa caliente para ablandar el
pldstico y reducir asi la posibilidad de abrasionar la muco
sa nasal, durante el paso del tubo a través de la nariz; si

se calienta el tubo, se debe evitar el excesivo aumento de

la temperatura en el tubo endotraqueal.

Si se emplea un tubo demasiado grande posterior a la intuba
cién, se presentard una Laringotraqueobronquitis postintuba

cion.

La alteracidn anterior es producida por el edema en la tra-
quea postextubacién y se manifiesta con tos, dificultad pa-
ra respirar, media hora después de la extubacidn; se presen

ta principalmente en nifios mayores de 5 afios.

La menor distancia entre la nariz y la laringe en nifos,pre
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senta una configuracidén anatémica que a menudo permite que

el tubo endotraqueal avance en direccién mds anterior en re
lacién con Tos adultos. ET tubo frecuentemente contacta Ta
pared anterior de la laringe y avanza hacia la comisura an-
terior de Tas cuerdas vocales donde puede alojarse impidien
do su avance. La manipulacidén de la cabeza o del tubo endo
traqueal es de poca ayuda para desplazar el tubo, ni las -
pinzas de MAGILL pueden proporcionar los cambios necesarios
de direccidn; es asi como resulta muy Gtil para tales cir--
cunstancias los tubos endotraqueales AILLON CURVADOS. Los

tubos AILLON estdn bien disefiados para nifios y su tamafno -
pequeno permite redirigir el tubo endotraqueal, en direccién
mas caudal y facilita entonces la intubacidn (Figura 21 y -

Figura 22).

10.1.2 Consideraciones fisioldgicas y patofisioldgicas

10.1.2.1 Signos vitales

Es muy importante reconocer los signos vitales de los nifios
en relacidén con los adultos. ATl nacer el nifio tiene una --
frecuencia pulsdtil de 140/minuto y la frecuencia respirato

ria es de 35/minuto, ambos signos van disminuyendo con la -

edad,

La presion sist6lica de un Neonato es de 80 mm Hg y aumenta
durante la infancia y el volumen sanguineo constituye el -

10% del peso corporal; el volumen sist6lico es mayor que en
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Figura 21. Tubo curvado endotraqueal de Aillon. Notese Ta
poca extensidn que es colocada intraoralmente.

"\-\
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Fiqura 22. E1 tubo endotraqueal curvado de Aillon, es colo-
cado dentro del tubo endotraqueal, de la misma -
manera, después de que el tubo endotraqueal ha -
pasado por la nariz, nasofaringe, orofaringe has
ta la laringofaringe, donde se visualiza con la-
ringoscopios.



un adulto (en el recién nacido es casi el 100%), la arritmia

sinusal es frecuente y en algunos ninos es normal.

10.1.2.2 Control de la temperatura

Es muy importante el control de Ta temperatura en el infan-
te o un nifio joven que esté bajo anestesia general, debido
a que los mecanismo propios para el control de Ta temperatu

ra no se encuentran muy desarrollados.

10.1.2.3 Patofisiologia cardiaca

E1 ataque cardfaco intraoperativo en infantes y nifos es co
mdnmente precedido por hipoxia y braquicardia secundaria a
ataque respiratorio. Esto sugiere la importancia que tiene
el monitoreo respiratorio; entonces, colocando el estetosco
pio precordial en el repliegue esternal donde los latidos -
del corazdén son menos prominentes, pero donde la respiracion

puede ser mejor evaluada, se obtiene una mejor observacidn.

10.1.2.4 Apnea perioperativa

Si se determina que el nifio fue prematuro, por intermedio -
de los padres, los nifios menores de 12 meses deben recibir

extremo cuidado durante el periodo operativo. Los nifnos --
prematuros y nifios de 1 afio de edad presentan una alta inci
dencia de complicaciones respiratorias durante y después de
la anestesia genera137. Estos infantes pueden experimentar

periodos de apnea perioperativa y por eso la observacion y
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monitoreo perioperativo es muy importante para evitar este

tipo de complicaciones.

10.1.2.5 Infecciones respiratorias

Las edades de 1 a 4 afios estdn frecuentemente asociadas con
infecciones virales de Tas vias respiratorias superiores,co
mo es el resfriado comlGn. Estas infecciones pueden progre-
sar a Laringotraqueobronquitis infecciosa ; son infecciones
altamente contagiosas y su presencia tanto en vias respira-
torias superiores o inferiores, son la causa de cancelacion

de la cirugia pedidtrica y por ende de la anestesia.

10.1.3 Consideraciones farmacoldgicas

10.1.3.1 Requerimientos anestésicos elevados

Muchas diferencias importantes entre nifios y adultos pueden
ser identificadas en el area de la farmacologia. Los nifios
requieren grandes dosis de anestésicos inhalados al igual

que grandes dosis de anestésicos intravenosos en compara- -
cion con los adultos. La razén de 1o anterior no es muy -
clara; se cree que es debido a un sistema metabolico mayor

o al contenido de agua en el cerebro de un n1ﬁ0.38

10.1.3.2 Nivel de induccién con anestésicos generales inha-

lados

E1 minuto-ventilacidn por kilogramo es mayor en nifios que -

en adultos; es asi como la capacidad residual funcional del
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pulmén de un nifio es significativamente mads pequefia. Con -
base en lo anterior, se requiere una mas rdapida inhalacidn
para inducir la anestesia general y esto es atribuido a 1la

funcién respiratoria.

10.1.3.3 Interaccion entre anestésicos inhalados y vasocons

trictores

Los odontélogos comlinmente utilizan anestésicos locales con
vasoconstrictores como la EPINEFRINA para el control del do
lor postoperativo o para lograr una hemostasis intraoperati
va. Estos vasoconstrictores son poderosos estimulantes de
la actividad cardiaca y en ocasiones causaran disrritmias -
cardiacas. La inhalacién de agentes anestésicos generales

ampliamente utilizados en odontopediatria como es el Halota
no (Fluotano) también incrementa Ta irritabilidad cardiaca

y predispone a los vasoconstrictores a producir disrritmias

cuando son administrados en adultos.

Los nuevos agentes anestésicos como son el ENFLURANO (Etra-
ne) e ISOFLUORANO (Forane) poseen menor potencial de irrita
bilidad cardiaca que el Halotano y se conocen como mds segu

ros para usar con vasoconstrictores en jovenes y adultos.

10.1.4 Consideraciones psicoldgicas

Es necesario un protocolo especifico en el manejo de la con

ducta para un paciente pedidtrico que se presenta para ciru
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gia oral bajo anestesia general.

10.1.4.1 Estado psicolégico preoperatorio del paciente

Un nifio que ha sido programado para cirugfia oral bajo anes-
tesis general, ya ha experimentado un trauma psicolégico -
con las visitas previas al odontélogo, y un miedo al ambien
te To mismo que a los doctores puede haberse desarrollado.

E1 nifio también tiene miedo de separarse de sus padres y no
ha desarrollado su comunicacién, de tal modo que su manejo

adecuado permita tranquilizarlo. Si la hospitalizacidn es
necesaria, la induccidon de la anestesia cominmente resulta

en tres traumas emocionales: La separacidon de los padres, -
procedimientos dolorosos o amenazantes (sedantes preoperati
vos e induccidn con mdscara) y restriccidn a un ambiente ex

trano para é71.

10.1.4.2 Estado psicoldégico pre-operativo de los padres

Una razdn igqualmente importante para el desarrollo de un --
protocolo especial en la anestesia para nifios, es el manejo
de Ta conducta de Tos padres. De cierta manera ellos se -
sienten culpables porque permitieron el desarrollo de la en
fermedad y sufren porque su nifio estd sometido al riesgo, -
aunque pequefio, de muerte. Asi pues, se le explicara a los
padres que una modalidad en el tratamiento como seria repe-
tidas visitas al odontélogo, puede producir severa fobia --

dental y un miedo que repercutird hasta la edad adulta.
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Finalmente se debe concientizar a los padres que su ansie--
dad influye en el comportamiento del nifio y que una conver-

sacion con él,evitard stress innecesario en el paciente.

10.1.4.3 Protocolo recomendado

E1 anestesidlogo evaluara al paciente en presencia de los -
padres pocos dias antes de la cirugfa. Esto permite esta--

blecer una comunicacidén entre profesional, paciente y padres.

Se orientaran a los padres sobre Ta manera de actuar y qué

decir en los periodos pre y postoperativos.

Si se requieren muestras de sangre, éstas se hardn en un de
partamento o laboratorio diferente, con el objeto de que el
nifio no asocie el dolor con el anestesidélogo, o con el am--

biente en donde se realizard la cirugfa.

Los padres deben estar presentes durante Ta induccidon de la
anestesia; esto evitara la ansiedad de la separacidn entre

padres y paciente.

Los padres deben estar presentes en la recuperacion del pa-

ciente, de esta manera el nifio no se darada cuenta de la sepa

racién de sus padres.
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10.2 TECNICA ANESTESICA EN NINOS
10.2.1 Premedicaciodn

- Administracidon de un sedante (Diazepam; dosis de acuerdo

a la edad y peso), la noche anterior (Tabla 16).

- Unos minutos antes de la intervencidn, se administra Atro
pina por via subcutdnea en dosis que se exponen en la tabla

17

10.2.2 Venoclisis

Dextrosa al 5% en agua.

10.2.3 Induccidn de la anestesia

Existen varias técnicas de induccidén a la anestesia en ni--

fios, dentro de las cuales estan:

- Administracidn de Pentobarbital por via intravenosa en do
sis de 1 mg/kg. Pentotal a dosis fraccionadas de 1.5-1 c.c.

a intervalos de 2 a 3 minutos hasta que se obtiene Ta anes-

tesia.

- Induccién mediante inhalacidn: el agente anestésico mdas -
sequro para ser utilizado en la induccion es el Halotano so

1o o en combinacidén con el 6xido nitroso.

- Administracién por via rectal de methohexital (BREVITAL)
en dosis de 20 a 25 mg/kg de solucidon de Brevital al 10% pa

ra nifios de 1 a 4 afios. Para nifios mayores de 5 afios se em
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plea TIOPENTAL SODICO en suspension rectal (muy Gtil en ni-

fios retardados).

- Si ninguna de las técnicas anteriormente descritas dan re
sultado, se puede administrar KETAMINA, 3 mg/kg combinado -
con un anticolinérgico por via intramuscular (este fdrmaco

exacerba las alteraciones psiquicas y por eso se recomienda
la administracion postanestésica de Diazepam por via intra-

venosa).

10.2.4 Relajacion muscular

Administracién de succinil-colina en dosis de 0.5 mg/kg de
peso corporal por via intrevanosa. En los lactantes y Tos
recién nacidos no se utilizardn; y nunca seran usados los -

relajantes sin previa intubacidn.

10.2.5 Intubacidn endotraqueal

Las diferencias en posicidén, desarrollo y tamafio de la la--
ringe y otras partes del sistema respiratorio en los lactan
tes y nifios hacen la anestesia traqueal mdas peligrosa y di-

ficil que en el adulto.

10.2.5.1 Técnica

Los detalles, procedimientos y material necesarios son simi
lares a los que se emplean para la intubacidn endotraqueal

en adultos, con las modificaciones debidas a las diferen- -



cias anatdémicas y funcionales que se han descrito.

10.2.5.2 Materiales

- Laringoscopios infantiles con hojas de Miller de tamafio -

pequefio, mediano y grande y de tipo McIntosh (Figura 23-A).

- Los catéteres intratraqueales de las siguientes caracteris
ticas (Figura 23-B).
- La pared debe ser tan delgada como sea posible, sin men--

gua de su rigidez.

- La longitud debe ser equivalente a la distancia que hay -
desde el vértice de la nariz al 16bulo de la orjea mas 0,5

cm. aproximadamente para cada afio de edad del paciente.

- Un bloque contra mordeduras construido con una venda de -

gasa arrollada de tamafio mediano.

- Una coleccién de manguitos de conexidén y conectores para

unir con los catéteres.

- Un lubricante de accién anestésica local, no oleoso y que

no se seque.

- Un apoyo para la cabeza; puede servir una almohada dobla-

da.

- Un catéter de pldstico para succionar unido a la luz del

catéter intratraqueal.

- Una aguja de tamafo adecuado cortada. Esta debe conectar

se a una extremidad del tubo de succion.
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10.2.5.3 Procedimiento
Intubacidn oral:

- Anestesiar al paciente hasta obtener la relajacidn:pento-

tal-succinilcolina u otro agente.
- Colocar un almohadén bajo la nuca y extender la cabeza.

- Quitar la mascarilla y la cdnula respiratoria tan pronto

como todas estas maniobras se hayan 1levado a cabo.

- Introducir el laringoscopio con la mano izquierda de la -
misma manera que se describe en los adultos, en el lado de-

recho de la boca y maniobrar sobre la l1inea media.

- Coger Ta epiglotis, quitar las secreciones si es necesa--

rio por aspiracién e introducir el tubo endotraqueal.

- Introducir la pieza de proteccidn contra las mordeduras y

quitar el Tlaringoscopio.

- Conectar el tubo al aparato anestésico y dejarlo fijado.

- Taponar la faringe ligeremante.

Intubacidn nasal:

- Anestesiar 1o mismo que para la intubacidén oral.
- Introducir un tubo de Magill bien lubricado a 1o largo de
un orificio.nasal hasta que se encuentre la pared posterior

(puede haber obstruccidén debida a adenoides).

- Extender la cabeza y vencer esta obstruccidon moviendo el

tubo con cuidado.
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- Exponer la laringe y pasar el tubo en la trdquea, utili--

zando Tas pinzas si fuese necesario.

- Conectar el catéter y segquir como se ha dicho anteriormen

te.

10.2.6 Aplicacion del aparato dosificador de la anestesia

10.2.6.1 Agentes anestésicos

Halotano, Enflurano, Isoflurano.

10.2.6.2 Sistemas de anestesia

10.2.6.2.1 Sistema abierto

Ofrece condiciones casi ideales y puede también emplearse -

en la anestesia con intubacidén conservando la respiracidn -

espontanea.

10.2.6.2.2 Sistema cerrado con absorcidn de CO2

E1 principal sistema para ser usado en nifios, es el aparato

de IDA y VUELTA 1lamado "To and Fro".

10.2.6.2.3 E1 filtro de Ida y Vuelta ("To and fro")

E1 filtro de ida y vuelta consiste en una mascarilla conec-
tada a la entrada de un depdsito cilindrico de absorciodn.
Este depdsito, a su vez, estd conectado con la entrada de -

una bolsa respiratoria. Los gases exhalados pasan sobre la

162



cal sodada y van a la bolsa. Durante Ta inspiracidon la co-
rriente sigue un curso inverso y los gases pasan de la bol-
sa a la mascarilla. Los gases, por tanto, pasan sobre el -

absorbente dos veces (Figuras 24 y 25).

10.2.6.2.4 Caracteristicas

- Todos ellos tienen una mascarilla, depdsito de absorbente
intercambiable y bolsa respiratoria también intercambiable,

con un enchufe de entrada para gases y vapores.

- Algunos poseen una vdlvula espiratoria, en la conexidn de
la mascarilla o de la bolsa o bien del depdsito absorbente,
la cual permite su conversién en un inhalador semicerrado -

si ello se desea.

- Algunos poseen un obturador en 1a mascarilla que evita 1a&
pérdidas de gases durante la intubacién, insercidon de cdanu-

las respiratorias, etc.

10.2.6.2.5 Téenica

- Elijase un frasco de absorcién del tamafio adecuado para -
el paciente que debe ser anestesiado. E1 tamafio depende --
del volumen respiratorio del paciente.

- Coléquese un almohadén, de unos 10 cm. de espesor.

- Apliquese la mascarilla del inhalador de la manera habi--

tual y sosténgase con la mano izquierda. Sostener el depo-
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Figura 24. Filtro de "ida y vuelta" compuesto de una pieza facial A, un de-
posito de absorbente B y una bolsa respiratoria C. La unidad se
completa con el obturador D, el cual permite separar la mascara
del resto del inhalador. También 1leva una vdlvula de exhalacion
regulable E y un caporizador de goteo. Los gases son admitidos -
en el inhalador a través de la entrada G, unida al tubo de sumi-
nistro H. ET1 paciente respiera aire del ambiente a través de los
orificios I, cuando el obturador se cierra y el inhalador se des
conecta de la mascara.

Figura 25. E1 funcionamiento satisfactorio del inhalador de "ida y vuelta"
requiere que la cabeza esté apoyada en una almohada e inclinada
hacia el lado derecho. La extremidad del depdsito de absorbente

se apoya sobre el borde de la almohada, y Ta bolsa respiratoria
se sitta al lado de Ta mesa operatoria.



sito de absorbente con la derecha.

- Inducir la anestesia en la forma deseada. Tan pronto co-
mo se inserte el dep6sito de absorbente, inclinese la cabe-
za hacia el lado derecho, de forma tal que el extremo del -
depb6sito se apoye sobre la almohada y la bolsa cuelgue so--

bre el lado derecho de 1la mesa de operaciones. (Figura 25).

10.2.6.2.6 Ventajas

- Los gases pasan sobre el absorbente dos veces -durante la
inspiracion y durante la espiracidn-. Con ello aumenta Ta

eficacia de la absorcidn.
- La resistencia a la respiracion es baja (2,5-3 mm. H20).

- E1 aparato es relativamente simple, puesto que consta de -

muy pocas piezas. La averfas son raras.

- E1 peligro de contagio es minimo puesto que las diferen--

tes partes pueden ser limpiadas con facilidad.

- E1 anhidrido carbénico se elimina rdpidamente (45 a 60 se
gundos) cuando el filtro se introduce en el inhalador des--
pués que el paciente ha ido respirando una y otra vez sin -

-

él.

10.3 PROBLEMAS ESPECIALES DE ANESTESIA EN NINOS (LABIO LEPO

RINO, FISURA PALATINA)

En las operaciones de labio leporino, el anestesidlogo ten-
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drd que habérselas casi siempre con nifios de 3-4 meses de -
edad; en las operaciones de fisura palatina, con nifios de 4
a 6 afios de edad. Por consiguiente, los esfuerzos se diri-
girdn a encontrar un método que satisfaga no sélo al ciruja
no plastico, sino que ofrezca ademds el paciente un alto -

grado de seguridad.

Las vias respiratorias, que, por un lado, adquieren especial
importancia por Tas estrechas relaciones con el campo opera
torio y, por otro, pueden estar alteradas anatéomicamente -
por la propia enfermedad, se mantienen permeables de un mo-
do ideal mediante la intubacidén oral o nasotraqueal. Ade -
mds de la estricta observancia de las reglas fundamentales

de la anestesia general, para las operaciones plasticas del
rostro deben establecerse algunas exigencias comunes que la

anestesia ha de satisfacer cumplidamente.

- E1 campo operatorio debe quedar Tibre. El1 operador no ha
de estar obstaculizado y la disposicion del aparato de anes
tesia tiene que facilitarle todos los accesos que desee.

- Hay que evitar en todo caso cualquier retraccion de Tlos -
tejidos.

- E1 tubo traqueal y sus piezas de conexion se han de fijar
firmemente fuera del campo operatorio.

- La cabeza del enfermo tiene que estar absolutamente inmé-

vil.
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Figura 26. Aplicacién de un tapona Figura 27. E1 tubo de unidn (Ressel),

miento de hipofaringe con cono de conexibn, pue-
para impermeabilizacion de insertarse en la valvu-
y profilaxis de la aspi la de Ruben. E1 agujeto se
racion en la plastia de obstruye con una estrecha
labio. tira de esparadrapo.

Figura 28. Disposicidn esnecial del Figura 29. Abrebocas de Kilnes. E1 depre-
aparato de anestesia en sor de lengua tuneliforme admi
las operaciones de la re te el catéter de intubacion sin

gidén cefalica. comprimirlo.



Para satisfacer estas condiciones, la sonda de intubacidn -
introducida por via oral se fija primeramente en la cavidad
oral mediante un taponamiento. Con ello no s6lo se evita -
una aspiracion, sino que se da al tubo una determinada di--
reccién hacia el labio inferior. (Figura 26). Mediante 1a
adecuada colocacion de este taponamiento se mantiene la son
da aplicada sobre la superficie lingual y, con ello, aleja-
do cuanto sea posible del campo operatorio, el Tabio supe--
rior. Es mantenido en su posicidén mediante Tas tiras de ga
sa apretadas a derecha e izquierda del tubo, asi como en di
reccién al paladar. La pieza de conexidn de Ressel inclina
da reclama para si un minimo de espacio en la inmediata ve-

cindad del campo operatorio.

Mediante la sujecion del sistema de tubos en el mentdn con
una tira de esparadrapo, asi como por medio de una ligera -
reclinacidon de la cabeza, se ofrece otra posibilidad: Ta -
de encauzar de forma 6ptima Ta direccion del tubo traqueal

con su pieza de conexidn.

La cabeza se coloca preferentemente en un aro y, mediante
una tira de esparadrapo de anchura media que pasa por la --
frente, se fija a la mesa de operaciones para evitar los mo
vimientos laterales. Esta disposicién ha dado buen resulta
do tanto en el labio leporino unilateral como en el bilate-
ral, que ofrece mayores dificultades técnicas anestésicas.

E1 orificio del tubo de conexidn puede ocluirse y en lugar
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del sistema abierto emplear con el burbujeador de éter un -
sistema de circuito cerrado. Si se emplea un tubo de co- -
nexidén con un cono para enchufe, puede practicarse con halo
thano y respiracidén automdtica (Figura 27) bajo la interca-

lacidon de una valvula de Ruben.

Incluso las mds altas exigencias de espacio por parte del -
operador pueden satisfacerse facilmente corriendo el apara-
to de anestesia a un lado de la mesa de operaciones y, con

ello, casi a los pies del enfermo (Figura 28). También des
de aqui pueden vigilarse perfectamente la respiraciéon y la
circulacién. Ademdas, con la aplicacidén de una infusidn in-
travenosa puede asegurarse en todo momento la reposicidn de
1iquidos y sangre y se tiene la posibilidad de poner inyec-
ciones posteriores intermitentes sin perturbar la marcha de
la operacién. De una estrechez del verdadero campo operato
rio apenas deberia hablarse ante la posibilidad de variar -
la intubacidn éro— o nasotraqueal. En las operaciones des-
de el labio superior hacia arriba, asi como la plastia de -
Abbe se intuba por via oral, en las correcciones del Tabio

inferior y en las operaciones de la boca se intuba por via

nasal.

En las fisuras palatinas bilaterales directas, la intubacion

nasotraqueal puede resultar perjudicial. Mientras que en
las fisuras palatinas unilaterales, el tubo endotraqueal in

troducido a través de la ventana nasal sana no puede avan--
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zar hasta el campo operatorio, en las fisuras palatinas bi-
laterales es muy molesto. En el espacio libre, el tubo no
puede adoptar una incurvacién cualquiera. Por consiguiente,
sigue la via directa a través de la fisura palatina, se ha-
11a en el centro del campo operatorio entre las apo6fisis pa
latinas y el vémer y pone en peligro con ello Tas suturas -
recién aplicada. A causa del riesgo de su acodamiento no -
es aconsejable el empleo de un tubo blando y especialmente
flexible. Una fijacion a la pared posterior de Ta faringe
mediante un taponamiento representaria una reduccidn del -
campo operatorio. E1 abrebocas de Kilner _Russell-Davies ,
modificacidn del "Green-Davies-Gag"- se ha revelado aqui de
una gran utilidad (Figura 29). Una espdtula lingual ancha,
cambiable y provista de una estria tuneliforme permite reti
rar y sujetar el tubo endotraqueal. Con Ta espdtula se evi
ta la cafda de lalengua hacia atrds; el tubo opuesto al cam
po operatorio se aplica sobre la superficie de la lengua.
(Esta espdtula se presta ademds muy bien para las amigdalec

tomias en la anestesia con intubacidn).

10.4 ANESTESIA EN GERIATRIA

10.4.1 Principio

La técnica de la anestesia para los pacientes ancianos es -

casi fundamentalmente igual a la que se emplea para los adul
tos, salvo algunas modificaciones debidas a 1los factores -

que a continuacidn exponemos. La seleccion de la anestesia
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depende del estado fisico, mds que de Ta edad cronoldgica -

del paciente.

Los factores que se encuentran mas a menudo o que deben ser

buscados en los pacientes ancianos son los siguientes:

- Estado cardiovascular, influencia de alteraciones degene-
rativas o metab6licas (arteriosclerosis, hipertensidon, en--
fermedades pulmonares) que pueden ser causa de anormalida--

des.

- E1 sistema respiratorio puede estar alterado (enfisena,

bronquitis, fibrosis, etc.).

- La funcién renal puede estar disminufido.

- E1 estado nutritivo puede no ser satisfactorio. Las en--

fermedades del sistema digestivo pueden interferir con la

asimilacidén adecuada produciendo pérdida de peso, anemia,

avitaminosis, neuritis, etc.

- La funcién hepdtica puede estar alterada debido a fibro-

sis u otras causas; el metabolismo e inactivacidn de algu

nos medicamentos puedenestar alterados.

1

- E1 metabolismo basal estd disminuido. Desciende gradual

mente después de la cuarta década.

- Puede haber enfermedades metabdlicas y degenerativas, ta-

les como diabetes, nefritis, etc.
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- E1 volumen sanguineo puede estar disminuido. Puede haber

anemia.

- Puede haber trastornos mentales de tipo funcional y orga-

nico.

- E] sistema muscular estda alterado. Puede haber atrofia ,

temblores, espasticidad, etc.

- E1 sistema esquelético puede estar también alterado. Pue

de haber inmovilidad articular debido a artritis.

- Puede haber atrofia generalizada de los tejidos, especial

mente de la piel, de las mucosas y de otras estructuras.

- Los dientes suelen faltar.

- E1 poder de restablecimiento y 1la facultad de resistir a

las infecciones, al shock y los traumatismos estdn disminui
dos.

- La actividad refleja estd disminuida. La tos y los refle
jos laringeo, faringeo, corneal o pupilares pueden estar -

disminuidos.

10.4.2 Principios a observar

- Evitar o usar dosis minimas de narcéticos, hipnéticos vy
narcéticos basales para la medicacidn o para el alivio del
dolor. Utilizar en caso necesario una dosis que equivale
de 1/3 a 4+ de la ordinaria para un adulto. Las dosis de -

morfina que sugerimos como premedicacion son 1las siguien--

tess
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40-60 afios

Morfina 10 mg.

60_70 1" " 7,5 "
70-80 " 5 W e ! 5,0 "
80-90 " . s e " 3sd "

- Corregir el volumen sanguineo, la anemia, las alteracio--
nes electroliticas, la hipoproteinemia, el equilibrio nitro

genado, etc., antes de la operacidn.

- Digitalizar a los enfermos que presentan insuficiencia -

cardiaca o que estén préximos a la misma.

- Seleccionar el agente o una combinacién de agentes que -

permitan una mas rapida recuperacidn.

- Evitar los agentes o métodos que causen variaciones de la
presidn arterial o bien que depriman el sistema cardiovascu

Tar.

10.4.3 Eleccidn de Tlos anestésicos y métodos de aplicacidn

10.4.3.1 Bloqueo Tocal y nervioso

Cuando sea factible constituye un método de empleo electi-

vVo.

10.4.3.2 Ventajas

- Causa menos alteraciones metabdlicas, respiratorias o vas

culares.
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- Permite la deambulacidn precoz.

10.4.3.3 Desventajas

- No puede emplearse en todos los casos.

- La operacidn puede durar mas que el bloqueo.

- La absorcidon de una cantidad excesiva de anestésico puede
causar reacciones generales.

- E1 comportamiento psiquico del enfermo puede excluir su -

uso.

10.4.3.4 Espinal

Adecuada Unicamente si la extension es baja o si el sistema

cardiovascular o respiratorio son adecuados.

10.4.3.5 Ventajas

- La somnolencia postoperatoria estd reducida a un minimo y

permite la deambulacién precoz del enfermo.

- Las nduseas y vomitos quedan reducidos a un minimo.

- Las alteraciones metab6licas son escasisimas.

10.4.3.6 Desventajas

- La puncidn lumbar puede ser dificil de l1levar a cabo.

- Con frecuencia hay hipotensién, la cual puede ser grave y

dificil de tratar.
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10.4.3.7 Pentotal-6xido nitroso y otros tiobarbitilricos

Unicamente debe emplearse cuando hay el peligro de incendio

y se necesita la anestesia general.

10.4.3.8 Ventajas

1) E1 6xido nitroso permite la reduccién de la cantidad to-

tal del pentotal que se necesita.

2) Las nduseas y vomitos son minimos.

10.4.3.9 Desventajas

1) Debido a la lenta desintoxicacién del pentotal se presen

ta una somnolencia y depresidn prolongadas.

2) La relajacién no siempre es adecuada (utilizar en este -

caso succinil-colina).

3) Existe la posibilidad de anoxia.

10.4.3.10 Fluotano (Halotano)

Adecuado para la anestesia, no produce espasmos.
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11. COMPLICACIONES INTRAOPERATIVAS

Al igual que otros procedimientos odontoldgicos y médicos ,
la administracicon de anestésicos generales estd asociada -
con ciertos riesgos. Sin embargo, contrario a otros proce-
dimientos, una complicacidn anestésica pone en peligro la -
vida del paciente. Existen muchos datos donfiables de la -
incidencia de alteraciones serias o muerte asociada con la
administracién de anestesia general en odontologia; las ra-
tas de mortalidad varfian considerablemente de una (1) muer-
te en 137000 administraciones a una (1) muerte en 360000 ad

ministraciones.39'4o

Tomh’n41 ha observado que la mayoria de las complicaciones

anestésicas se presentan durante el perfodo intraoperativo;
un 71% de las complicaciones anestésicas que conllevan a la
muerte, se presentan durante Ta fase de induccidén o la fase

de mantenimiento de la anestesia general.

11.1 COMPLICACIONES ASOCIADAS CON LA INDUCCION DE LA ANESTE

SIA GENERAL

La fase de induccidn de la anestesia general comienza con
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la administracion de medicamentos preoperativos y continla
hasta que la anestesia general se ha producido y comienza -
la cirugia. Un 30% de los accidentes anestésicos ocurren -

durante esta fase42

, ¥ quizds la razén por la cual no ocu--
rren mas accidentes es porque en esta fase el anestesidlogo
se encuentra mds cuidadoso enel manejo del paciente. Los -
cambios indeseables en las funciones vitales se pueden reco

nocer a tiempo, antes que se presente una descomposicidn fi

sioldgica que resulte en dafios o la muerte.

11.1.1 Vomitos

E1 vémito es un proceso activo que requiere actividad muscu
lar coordinada; es mds frecuente durante una induccidn brus
ca 0 en estados leves de anestesia. Los pacientes mds pro-
pensos seran aquellos que han tenido historia de vémitos du
rante la administracidén de un anestésico, aquellos pacien--
tes muy ansiosos o agitados en el periodo preoperativo, pa-
cientes que recibieron narcdticos preoperativamente, o pa--
cientes con presidén intracraneal aumentada. Contrario al -
vémito, la regurgitacién es un proceso pasivo que se presen
ta cuando la presidén intragdstrica excede la presion intra-
tordcica o cuando la valvula gastroesofagica es incompeten-
te. Cuando estas condiciones existen, el contenido gastri-
co fluye dentro de la faringe y puede ser aspirado dentro -
del adrbol traqueobronquial, en un paciente cuyos reflejos -

protectores estan disminuidos por los anestésicos generales.
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Se presenta con una frecuencia de 14 a 26% y por lo tanto ,

serd mas comin que el vémito?3

E1 mayor problema del vémito y de Ta regqurgitacion es la as
piracién, la cual estd asociada con el 55 a 70% de la morta
lidad. Algunos de los signos de aspiracion son el lagrimeo,
cianosis y taquicardia, por tal circunstancia la hipoten- -

sion severa ha sido reportada subsiguiente a la aspirac16n44

11.1.2 Procedimiento

E1 primer paso en el menejo de esta emergencia es remover -
todos los restos de la orofaringe y de la traquea; ésto se
logra utilizando un catéter de succién orofaringea. EIT la-
ringoscopio puede ser necesario para visualizar e inspeccio
nar la hipofaringe; si se sospecha la aspiracidon, la tra- -
quea debe ser intubada y realizar una broncoscopia y como -
en todas las emergencias médicas se debe administrar un 100%
de oxigeno, tan rdpido como sea posible. EI broncoespasmo

puede ocurrir si el material dcido es aspirado, debido a 1la
irritacién quimica de las ramas traqueobronquiales; esto se
puede evitar mediante una infusion intravenosa de 500 mg. -

de AMINOFILINA.

11.1.3 Laringoespasmo

Un laringoespasmo es un espasmo de la Glotis por la aceidn

de los mdsculos intrinsecos de la Taringe, en respuesta a -
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estimulos fisicos o quimicos de las vias aéreas superiores.
La oclusion de las vias aéreas puede ser parcial o total -
comprometiendo la funcidén respiratoria hasta producir seve-
ra Hipoxemia. E1 Estridor es un sonido creado por el flujo
del aire a través de las vias aéreas superiores parcialmen-
te obstruidas, y se manifiesta por los esfuerzos ventilato-
rios por parte del paciente. Durante un laringoespasmo to-
tal,el flujo del aire es bloqueado y el estridor no se per-
cibe. Se presentardn contracciones vigorosas del Diafragma
con retraccion de los tejidos blandos sobre la regidn supra
esternal, 1o que originard una presién intrapleural de 100

mm Hg en un paciente totalmente obstruido.

La sangre, secreciones, dolor visceral, vémitos o manipula-
cién de las vfias respiratorias superiores,como en una larin
goscopia, puede precipitar un laringoespasmo en un paciente
anestesiado inadecuadamente. La hipoxia y ciertas drogas -

también predisponen al paciente a laringoespasmo.

11.1.3.1 Prevencion

La prevencidén del laringoespasmo se hace mediante la protec
cién de la Hipofaringe y con el mantenimiento de una profun
didad anestésica adecuada. ET1 uso de un relajante muscular
como la succinil-colina ha reducido la incidencia de Larin-

goespasmo asociado con Ta intubacién endotraqueal.

Los agentes anticolinérgicos como la Atropina o Glicopirro
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lato administrados preoperativamente, pueden significativa-
mente reducir las secreciones precipitadas por la instrumen
tacién de la Orofaringe o por dosis repetidas de succinil--

colina y por ende reducen la incidencia de Laringoespasmo.

11.1.3.2 Procedimiento

Cuando se presenta el laringoespasmo, el nrofesional ante -
todo debe eliminar los estimulos desencadenantes; si se sOS
pecha de presencia de restos en la hipofaringe, se debe suc
cionar y las vias aéreas deben abrirse mediante un movimien
to del maxilar inferior al mismo tiempo que 100% de oxigeno
es administrado con presién positiva intermitente; se evita
rd la excesiva ventilacidn para que no se presente una insu

flacidn gdstrica.

Si persiste el laringoespasmo, seé administrara 0.15 a 0.30
mg/kg de succinil-colina por via intravenosa para facilitar
1a ventilacién. Aunque esta dosis no producird completa pa
rdlisis, su efecto combinado con la fatiga muscular debido
al trabajo respiratorio incrementado, en contra de unas - -
vias aéreas parcial o totalmente obstruidas, puede reducir

seriamente la capacidad de ventilacién del paciente.
Algunos clinicos prefieren que el laringoespasmo se solucio

ne espontdneamente debido a los efectos narcéticos de un -

nivel aumentado de CO2 en la sangre; durante este periodo -
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de espnera puede ocurrir hipoxia severa.

11.1.4 Rigidez muscular

En algunas ocasiones los pacientes pueden presentar tension
muscular excesiva durante la induccién o mantenimiento de -
la anestesia general. La contraccion muscular sostenida es
pecialmente de los misculos de la cabeza, cuello,torax y ab
domen, hacen que el control de Tlas vfas respiratorias y de

la ventilacion del paciente sea diffcil, si no imposible.

Una actividad muscular inusual puede ser signo de hiperter-
mia maligna que puede producir 1la muerte, si el tratamiento
apropiado no es realizado. La causa mds comin de rigidez -

muscular es la anestesia inadecuada.

La estimulacién quirdrgica o la instrumentacion de las vias
respiratorias, precipitard a menudo una actividad muscular
sostenida en un paciente que no se encuentra bien anestesia

do.

Drogas, como la morfina, meperidina, fentanil, 6xido nitro-
so, precipitan a un sindrome 1lamado "Torax Rigido", que in
cluye contraccién de los mdsculos de la pared del torax,dia
fragma, mdsculos abdominales y a Veces misculos de la espal
da y de la regidn cervical posterior; esta reaccidn se pre-

senta principalmente con grandes dosis de narcoticos intra-
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venosos rapidamente administrados.

La rigidez muscular prolongada puede ser provocada en pacien
tes con severa cifoscoliosis, quemaduras, dafios en Ta medu-
la espinal, esclerosis miltiples y miotonia después de la -
administracién de succinil-colina. Estas contracciones son
muy fuertes y Unicamente reversibles mediante la administra

cién de relajantes musculares como el tubo-Curarine.

La actividad muscular incoordinada se observa frecuentemen-
te cuando el methohexital (Brevital) o etomidato (Amidato)

son usados para inducir la anestesia general.

11.1.5 Reacciones alérgicas

Las reacciones alérgicas a los agentes anestésicos aunque ,
raras, han sido reportadas. Estas reacciones varfian desde

urticarias generalizadas hasta anafilaxia; dichas reaccio--
nes son caracterizadas por signos y sintomas producidos por
dafios en los 6rganos afectados por tales reacciones. Si el
6rgano es la piel se presentard urticaria, si se afecta el
sistema cardiovascular o respiratorio, se presentard hipo--

tensidn y broncoespasmo,respectivamente.

La anestesia general puede enmascarar muchos de los signos
de una reaccién alérgica seria. Por ejemplo, una reaccidn
anafildctica que se manifiesta con un episodio hipotensivo

sibito, puede ser mal diagnosticada si existen efectos anes
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tésicos sobre el sistema cardiovascular.

11.1.5.1 Alergia a antibidticos

Los antibidticos son los responsables de las reacciones - -
alérgicas mds serias, son drogas que pueden ser usadas du--
rante la anestesia general. La incidencia de reaccidon alér
gica a la penicilina es de'l a 10% con una frecuencia fatal
de 0.01%; los antibidticos funcionan como HAPTENOS cuando -
se combinan con ciertas proteinas hasta formar antigenos,pa
ra luego constituir complejos con los anticuerpos. La reac
cién antigeno-anticuerpo, libera sustancias como Ta Histami
na, Quinina, Serotonina, las cuales median las reacciones -

alérgicas.

11.1.5.2 Alergia a agentes anestésicos "

Muchos agentes anestésicos pueden producir reacciones anafi
lactoideas, que no son inducidas inmunolégicamente, pero -
son el resultado de la liberacidn de histamina de los masto
citos; estas respuestas, sin embargo, no se distinguen sin-
tomsticamente de la Anafilaxia y son potencialmente peligro

sas.

Algunos barbitiricos, narcoticos, anticolinérgicos y rela--
jantes musculares que son utilizados para inducir y mante -
ner la anestesia, son capaces de producir una liberacidon de

Histamina. A menudo la reaccion se manifiesta como unha ur-
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ticaria a lo largo de la vena inyectada.

11.1.5.3 Alergia a la Atropina

Estas reacciones,aunque raras,se manifiestan con una erup--
cién en la piel, denominada "Rubor atropinico" que usualmen
te aparece sobre la cabeza, cuello y térax, pero no se acom

pafia de prurito.

11.1.5.4 Procedimiento

E1 rdpido reconocimiento y la implementacidn de Ta terapia

apropiada, es fundamental para el éxito en el tratamiento -
de una reaccién seria. La Epinefrina es la droga de elec--
cién para corregir las alteraciones cardiovasculares y res-
piratorias. La dosis recomendada es de 0.2 a 0.5 mg/kg ad-
ministrados por via intravenosa o intramuscular. La admi--
nistracidn debe ser muy cuidadosa con continua vigilancia -
electrocardiografica, especialmente si el paciente ha sido
anestesiado con un agente halogenado, tal como el HALOTANO
estos agentes sensibilizan el miocardio a la accidn de las

catecolaminas y puede predisponer a serijas disrritmias car-

difacas.

Tedricamente, 10s antihistaminicos como 1la Difenhidramina -
(Benadril) 25 a 50 mg o Clorfeniramine (Bremagédn) 5 a 10 mg,
y los corticosteroides (Succinato s6dico de hidrocortisona

100 a 200 mg o Dexametasona 8 a 12 mg) por via intravenosa,
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pueden ser de segunda eleccidn en el manejo de las reaccio-

nes anafildcticas o anafilactoideas.

11.2 COMPLICACIONES ASOCIADAS CON EL MANTENIMIENTO DE LA -
ANESTESIA GENERAL®

Durante la anestesia general pueden aparecer muchas reaccio
nes y complicaciones indeseables. Las que mayor importan--
cia poseen pueden dividirse en cuatro grupos distintos: Res

piratorias, circulatorias, neuroldgicas y técnicas.

11.2.1 Complicaciones respiratorias

Las complicaciones respiratorias son las mds frecuentes y -

enojosas de la anestesia.

Si no se reconocen y no se tratan debidamente pueden termi-
nar en la asfixia. Los siguientes signos y complicaciones

son los mdas importantes:

11.2.1.1 Anoxia

Definicién. Es una deficiencia de la oxigenacion adecuada -

de los tejidos.

Causas:

- Disminucién de la tensién de oxigeno en el aire inspirado.

- Obstruccion de las vias aéreas.

- Dificultades en la ventilacidn pulmonar debidas a:
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a) Sobredosificacidon con drogas depresoras.

b) Restriccidon de los movimientos tordcicos y diafragmati--
cos.

c) Disminucidon de Ta capacidad vital por causas mecanicas ,
tales como el neumotdrax.

d) Alteraciones en 1la permeabilidad del epitelio pulmonar.
e) Edema pulmonar.

f) Dificultades para el transporte de oxigeno: Intoxicacion

por monéxido de carbono o trastornos circulatorios.

Secuelas:

- Si no se 1leva a cabo un tratamiento inmediato y el enfer

mo no se recupera, se produce la insuficiencia circulatoria.

- E1 fallo circulatorio sigue a un retardo en el tratamien-

to.

- E1 fallo circulatorio y muerte pueden presentarse al cabo

de pocos minutos.

11.2.1.2 Cianosis

Definicidén. Es 1la coloracién azulada de la piel y de las mu

cosas, debidas a un aumento 0 a un exceso de hemoglobina re

ducida en la sangre.

Factores que influyen en su aparicion:

_ La cantidad de hemoglobina reducida de la sangre (usual--

mente debe haber 6 g. por 100 cc. de sangre).
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Cuando mds gruesa es la piel menos intenso es el color.

Tamafio y grado de dilatacién de los vasos cutdneos.

Grado de pigmentacidn de Ta piel.

Acuidad del observador.

Causas:

- Disminucién de la tensién de oxTgeno en los alvéolos.

- Obstruccidn respiratoria.

- Disminucién de la presidon parcial de oxigeno en la mezcla
inhalada.

_ Disminucidn de la ventilacidn debida a depresidon respira-
toria, insuficiencia respiratoria, interferencia con los mo
vimientos respiratorios o disminucion de la capacidad vital.

- Disminucidn de la circulacidn en Tos capilares debido a:

a) Insuficiencia circulatoria.

b) Compresién de un vaso 0 de una extremidad.

11.2.1.3 Apnea durante 1la anestesia

Consiste en el cese de los movimientos respiratorios o de -

los esfuerzos de ventilacidn.

Causas:

- Hipocapnia debida a hiperventilacidn y elevacidon del um--

bral del centro respiratorio para el anhidrido carbdnico.

- Estimulacién refléeja de la faringe, trdquea, hilio pulmo-

nar, mesenterio, etc.
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- Sobredosificacién con depresores del sistema nervioso cen

tral.

- Espasmos laringeo o bronquial.
- Obstruccién completa de la cdnula respiratoria.
- Alteraciones neurolégicas, particularmente aumento de la

presidén intracraneal, etc.

- Insuficiencia circulatoria (shock o paro cardiaco).

11.2.1.4 Bradipnea

Es la disminucidon de la frecuencia respiratoria con o sin -
disminucién del volumen minuto. E1 volumen respiratorio -
puede aumentar para compensar la disminucion de la frecuen-

cia.

Causas:
- Depresidn por narcéticos (morfina, dilaudid, etec. ).
- Anoxia grave, fase terminal.

_ Lesiones centrales que causen un aumento de 1la presion in

tracraneal.

- Insuficiencia circulatoria periférica o central.

Tratamiento:

- Asegurarse de que las vias aéreas son permeables y de que

la oxigenacidn es adecuada.

- Aumentar o regular la rgspiracién, cuando la ventilacion

no es adecuada.
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- Administrar nalorfina (Nalline), si se debe a narcdticos.
- Reducir la presidén intracraneal, si se debe a lesiones -
centrales.

- Administrar estimulantes circulatorios, sangre o 1iquidos,

si se debe a insuficiencia circulatoria.

11.2.1.5 Taquipnea

Definicién. Es el aumento de la frecuencia respiratoria.

Causas:
1) Accidén estimulante local de drogas volatiles, pero espe-

cialmente del tricloroetileno (trilene).

2) Estimulacién dolorosa durante 1a anestesia ligera o esti

mulacién de zonas hipersensibles.
3) Alteraciones centrales debidas a lesiones neuroldgicas.

4) Anoxia debida a oxigenacidn inadecuada de la mezcla inha

lada.

5) Cdnula endotraqueal de tamafio inferior al adecuado.

Tratamiento:

1) Oxigenar bien.
2) Inspeccionar el absorbente, las valvulas, los tubos ,etc.

3) Eliminar o disminuir el tamafio del espacio muerto en mas

carillas, conectores, etc.
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11.2.1.6 Respiracidn periddica

Es un aumento progresivo en la profundidad de 1la respiracion
que alcanza un pico y que gradualmente disminuye volviendo
a aumentar nuevamente a intervalos regulares, 1o cual apare

ce durante la anestesia general.

Causas:
- Depresidn marcada o prolongada del centro respiratorio de

bida a drogas no voldatiles (barbitdricos).

- Disminucidon en el volumen del espacio anatémico (durante
la anestesia intratraqueal), lo cual causa una mezcla rapi-
da del aire correspondiente al volumen respiratorio con el

aire alveolar.

- Lesijones centrales que causen compresidon medular e inacti

ven el centro respiratorio.

Tratamiento:

- Aumentar la respiracién, si se debe a depresién por farma
COS &

_ Usar analépticos, si se debe a depresidn causada por far-
macos.

- Aumentar el espacio muerto en la anestesia intratraqueal.

- Reducir la presidn intracraqueal, por deshidratacidon o --

l1as medidas neuroldgicas necesarias, si se debe a lesiones

centrales.
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11.2.1.7 Respiraci6n irregular

Causas:

- Enfermedades del sistema nervioso central que aumentan Tla
presidén intracraneal y afectan el sistema respiratorio.

- Obstruccién parcial intermitente.

- Segundo estadio de la anestesia.

- Reflejo debido a estimulacién del peritoneo, pleura, vis-
ceras, periostio, recto, genitales y otras estructuras hi--

persensibles.

Tratamiento:

- Asegurarse de que las vias no estan obstruidas.

- Quitar el estimulo sobre las estructuras hipersensibles -
mediante bloqueo con procafina.

- Determinar y eliminar la causa, si se debe a lesidn cen--

tral.

11.2.1.8 Respiracién dificultosa durante la anestesia

Respiracion dificil, laboriosa o jadeante. La inspiracion,
la espiracién o ambas fases de la respiracién pueden ser --

anormales. Puede haber tiraje traqueal.

Causas:
- Obstruccidn parcial del arbol respiratorio.
- Posicién dificil, particularmente en declibito prono, con

1a cabeza baja o en posicidn declbito lateral.
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- Resistencia externa que impide los movimientos tordcicos.
- Dismunucién de la capacidad vital, debida a una enferme--
dad pulmonar (atelctasia o fibrosis).

- Hipercapnia, particularmente cuando persiste durante Tlar-
go tiempo y se ha acumulado una alta concentracidn de anhi-
drido carbénico en el inhalador.

- Suboxigenacién cronica.

- Neumotérax u otros factores que disminuyen la superficie
de ventilacién pulmonar o el volumen respiratorio-minuto.

- Aparatos defectuosos que causen obstruccidn, particular--
mente en la inspiracidn.

- Atelectasia desarrollada en el curso de la anestesia.

- Alteraciones centrales debidas a enfermedad neurolégica.

- Anestesia en el cuarto plano.

Tratamiento:

- Sedar mediante la inyeccién intravenosa de un narcético o
de dosis basales de barbitdricos, si se debe a miedo o aprenh

sion.

- Administrar oxigeno y ayudar a Tlos movimientos respirato-
rios, si se debe a anestesia espinal alta.
- Arveglar la posicidn del enfermo, administrar oxigeno y -

narcéticos, si se debe a una enfermedad cardfaca o pulmonar.

11.2.1.9 Tos durante Ta anestesia

Causas:
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- Las canulas respiratorias o los laringoscopios estimulan
la actividad refleja de la faringe, laringe o trdquea, cuan
do se introducen en el segundo estadio o durante la narco--
sis Basal con drogas nop volatiles o en personas con reflejo

tusigeno hiperactivo.

- E1 moco y otras secreciones que se han acumulado a la fa-
ringe pasan a la laringe y a la trdquea y estimulan los re-

flejos traqueales.

- Reflejo tusigeno hiperactivo. Frecuente en las enfermeda-

des supuradas del pulmén.

Tratamiento:

- Evitar la colocacién de céanulas en el segundo estadio de
1a anestesia o durante la narcosis basal.

- Aspirar las secreciones; administrar una dosis adicional
de anticolinérgico, si la primera ha resultado inadecuada.
- Utilizar la anestesia tépica antes de la intubacidn y co-
locar en las canulas una pomada anestésica de accién rdapida.
- Instilar 1-2 cc. de procaina al 4% en los tubos intratra--
queales, si es que se debe a ellos.

- Reducir la concentracién del agente volatil o cambiarlo -
por otro agente no irritante, si la tos persiste.

- Bloquear las dareas hipersensibles con procaina (hilio) o
bien tépicamente con procaina.

- Curarizar y controlar la respiracion, si se debe a refle-

jo tusigeno hiperactivo que no responda a la adicidn de - -
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agentes anestésicos tdépicos y al aumento de la profundidad

de la anestesia.

11.2.1.10 Estornudos

Causas:

- Inhalacién de vapores irritantes (altas concentraciones -
de éter) durante la hipnosis con drogas no volatiles.

- Estimulacién de la cérnea durante la cirugia ocular, 11e-
vada a cabo con narcosis basal mediante barbitdricos de ac-

cidén ultracorta.

Tratamiento:
- Utilizar la anestesia tépica para la cirugfa ocular que

requiera la estimulacidn corneal.

11.2.1.11 Hipo

Contracciones bruscas y periddicas del diafragma. Por lo -

general estorba y molesta la actividad del cirujano.

Tratamiento:

- Mejorar el paso del aire e hiperventilar al enfermo para

quitar el exceso de C02.

- Buscar y quitar o bloquear, si es posible, el estimulo no
civo sobre el frénico o los vagos.

- Descomprimir el estdomago.

- Cambiar el agente anestésico, particularmente aquellos --
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que causan retencidn de COZ'

- Instilar un anestésico tépico en el tubo intratraqueal.

- Administrar un relajante muscular y efectuar la respira--
cién controlada, si los espasmos interfieren con la labor -

del cirujano y fracasan otras medidas.

11.2.1.12 Hipercapnia

Es la presencia de un exceso de anhidrido carbénico en la -

sangre, lo cual da lugar a una estimulacién respiratoria.

Sintomas:

- Hipertensidn sin modificaciones muy ligeras de la frecuen
cia pulsatil (éste es el sintoma mas constante).

- Hiperpnea; a la misma sigue depresidn de la respiracion y
un tipo jadeante de acitivad respiratoria.

_ Contracciones musculares, seguidas de convulsiones, comin
mente generalizadas, si la acumulacién es excesiva.

- Aumento de la profundidad de la narcosis.

- Arritmias cardiacas.

- Fonacién, jadeo, canto y otras formas de respiracién rui-

dosa.

Causas:

- E1 -espacio muerto-, en 1la mascarilla, adaptadores y otras
conexiones es desproporcionado al volumen respiratorio y --

ello es causa de que los gases se respiren continuamente -
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hasta un grado excesivo.

- E1 suministro de anhidrido carbdénico del afomimetro no se
ha cerrado.

- Las vadlvulas de exhalacién en el inhalador o en las co- -
nexiones soﬁ defectuosas, de forma tal que el anhidrido car
b6nico vuelve a la mascarilla.

- E1 oxfgeno u otros gases pueden estar mezclados con anhi-

drido carbdnico.

Secuelas:

Si se deja que el anhidrido carbénico se acumule en el inha
lador, la fase de estimulacién pasa y se llega a una fase -
de depresién. Los efectos téxicos se manifiestan por dis--

nea, alteraciones circulatorias y fenémenos neuromusculares.

11.2.1.13 Hipersecrecion de moco

Origen. E1 moco es segregado por las gldndulas salivales 'y

mucosas dela faringe, laringe y trdaquea.

Causas:

- Se ha omitido la premedicacidn con atropina o escopolami-
na, o bien ha sido insuficiente o no ha sido administrada -

al tiempo adecuado.
- La concentracién de los fdarmacos anestésicos es elevada.

- La droga puede estimular Ta actividad de las glandulas mu

cosas (vineteno).
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- Anoxia o excitacién durante el periodo de inducciodn.
- Administracién de drogas estimulantes del parasimpatico o

depresores del simpdtico, durante la intervencion.

Tratamiento:
- Bajar lacabeza del paciente a fin de que las secreciones

graviten sobre la nasofaringe.

Aplicar una cdnula aspiradora.

Recurrir, en los casos graves, a la broncoscopia.

Administrar un suplemento de atropina por via intravenosa.

Cambiar el agente anestésico, si es que se debe al mismo.

11.2.1.14 Obstruccion de las vias aéreas

E1 camino que siguen los gases inspirados y espirados se ex

tiende de los orificios nasales a 1la membrana alveolar.

. Importancia de 1a‘bermeabi11dad de las vias aéreas

La complicacién mas comdn y perniciosa de la anestesia por
inhalacién y de otras formas de anestesia es la obstruccion
de las vias aéreas. Esta complicacidn provoca anoxemia, re
tencién de anhidrido carbdnico e imposibilidad de anestesia
al paciente debido a que los gases anestésicos no 1legan --

con facilidad a los pulmones.

Causas de la obstruccion Comentario

- Relajacién de los tejidos Los madsculos del cuello,la
lengua o la faringe estan
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Espasmo de la laringe.

Cuerpos extrafos.

Secreciones.

Defectos anatémicos.

Cinulas respiratorias de

fectuosas.

Broncospasmo.

Postura inadecuada.
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relajados y bloquean el pa
so del aire. La epiglotis
se dobla sobre Tla glotis.

E1 espasmo puede ser par--
cial o completo.

E1 vémito, codgulos o dien
tes artificiales, etcétera,
pueden pasar al tracto res
piratorio.

E1 moco, la saliva o el ma
terial purulento de absce-
sos puede acumularse en el
arbol respiratorio e inter
ferir con el paso de gases.

Los tumores, las amigdalas
hipertrofiadas, los p6li--
pos, las estenosis, el co-
lapso de la trdquea y el
edema de la laringe inter-
fieren con el recambio ga-
seoso adecuado.

E1lo puede ser debido al -
tamafio inadecuado, a inser
cién defectuosa, a Su CO--
lapso o a su obstruccidn -

con secreciones.

Esto puede ser debido a es
timulacién vagal, asma u -
otras causas.

La posicidn en decibito -
prono 0 en Trendelenburg ,



la hiperflexién o la hiper
extensidon de la cabeza a -
menudo interfieren con el
recambio normal.

Sintomas de la obstruccidn Comentario

- Respiracion ruidosa. Se manifiesta por ronqui--
dos, jadeo o cacareo duran
te la fase inspiratoria o
espiratoria de la respira-

cion.

- Respiracidén laboriosa. Se presenta en la obstruc-
ci6n parcial. ET volumen -
respiratorio no esta en -
proporcién al esfuerzo res
piratorio. Esto se caracte
riza por un movimiento exa
gerado del térax y solamen
te por un ligero movimien-
to de la bolsa respirato--

ria.
- Elevacidon de la presidn Habitualmente se debe al -
arterial. exceso de C025 a anoxia o

a ambos a la vez.

- Taquicardia. Braquicardia en la obstruc
cién severa. También pueden
presentarse arritmias.

- Cianosis. Se observa en la obstruc--
cién particularmente grave

o prolongada.
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Mantenimiento de las vias aéreas libres durante la aneste
sia
- Extender la cabeza de forma tal que la barbilla mire di--
rectamente hacia el techo. Apoyar la cabeza en una pequefa
almohada.
- Insertar una cdnula respiratoria; mantenerla apoyada en
la faringe en caso necesario.
- Quitar el moco u otras secreciaones mediante el aparato as
pirador.
- Quitar o corregir los factores externos que interfieren -
con los movimientos respiratorios, tales como una posicidn

defectuosa.

Resultados de la obstruccidn completa aguda

Asfixia; a ella sigue el fallo circulatorio y respiratorio

a menos de que se lleve a cabo inmediatamente el tratamien-
to correcto. Si el tratamiento se retrasa, pueden seguir -
alteraciones postanestésicas circulatorias, respiratorias o

del sistema nervioso central.

Resultados de la obstruccidn parcial continua

- Alteraciones circulatorias manifestadas por taquicardia ,
aumento de la presidn venosa, pulso 1leno, etc.

- Alteraciones respiratorias manifestadas por respiracion -
de tipo jadeante, cianosis, formacién de moco, disnea.

- Edema pulmonar, si 1a obstruccién es principalmente inspi
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ratoria.
- Alteraciones patoldgicas del sistema nervioso central,par

ticularmente en las células corticales y en varios centros.

11.2.1.15 Tratamiento de la sobredosificacidén por anestési-

cos inhalatorios

La sobredosificacidn se presenta cuando la concentracidon de
un farmaco anestésico en el sistema nervioso central 1lega
a una altura suficiente para deprimir los centros vitales -
de 1a medula. E1 centro respiratorio es el primero de es--
tos centros que se deprime por los agentes anestésicos por
inhalacién que se emplean ordinariamente. Entonces este --

centro es incapaz de mandar impulsos ritmicos.

Sintomas:

_ Ausencia de movimientos respiratorios del térax y del dia
fragma.

- Pulso palpable al comienzo, pero que desaparece rapidamen
te si la apnea persiste y el tratamiento se retrasa.

- La presidn arterial cae y a menudo no puede tomarse.

- La aparicidon de cianosis con algunos agentes, pero no ne-
cesariamente con todos (cic]opropano).

- Depresion completa del sistema nervioso. La depresion se
manifiesta por ausencia de reflejos y relajacion completa -

de los tejidos. Las pupilas habitualmente estdn dilatadas

y no reaccionan a Ta luz.
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Tratamiento:

- Suprimir toda mezcla anestésica del inhalador y substituir
la con oxigeno.

- Instituir inmediatamente la respiracidn artificial.

- Quitar el exceso de anestésico de Tos pulmones.

11.2.1.16 Tratamiento del Taringospasmo

E1 espasmo laringeo es una contraccidn espasmédica de los -
misculos aductores de las cuerdas vocales, que causa una --
obstruccién parcial o completa del paso natural del aire.

E1 espasmo puede ser completoo parcial.

Sintomas:

- Espasmo parcial. A la inspiracidn o a la espiracion acom-
pafia jadeo, ronquidos, grufiidos, fonacidon y ruidos simila--
res. Las cuerdas vocales estan sélo parcialmente aproxima-

das.

- Espasmo completo. Apnea e incapacidad de expansion del té

rax. Las cuerdas vocales estdn completamente aproximadas.

Causas:

- Secreciones en la laringe. E1 moco, la sangre, el vomito
y otras secreciones sobre Tlas cuerdas vocales pueden iniciar
el espasmo. Esta quizd es la causa mas frecuente.

- Irritaciones de la mucosa laringea. Las concentraciones -

elevadas de drogas anestésicas, pueden causar espasmos. El
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polvo de la cal sodada, particularmente en los filtros de -
ida y vuelta (-to and fro-) tienen una accion cdustica e --

irrita las mucosas.

- Estimulacién mecdnica. Los traumatismos producidos por ca
nulas, laringoscopios, aparatos de succion y otros cuerpos
extrafios, también pueden causar espasmo. Esto es frecuente

después de repetidos intentos de intubacidn.
- Exceso de anhidrido carbénico sin estimulacion refleja.

- Efectos del sistema nervioso autdnomo. La estimulacion -
del parasimpatico o la depresion del simpdtico producida -
por diversos fdarmacos. E1 ciclopropano y el pentotal son -

los agentes nocivos mas frecuentes.

- Anoxia. E1 espasmo de todos 1los mdsculos, incluyendo Tlos
de las cuerdas vocales, frecuentemente acompafia a la anoxe-

mia ligera.

Tratamiento: Espasmo incompleto

- Aumentar el oxigeno en el inhalador.

- Aspirar las secreciones de la faringe usando una canula -
metdalica.

- Insertar una cdnula faringea, si no se habfa efectuado an
tes.

- Llenar el inhalador con oxigeno de forma que se alcance -
una presién positiva de 10 cm. de H20.

- Inspeccionar O substituir la cal sodada y comprobar el pa

so de la valvula espiratoria a fin de eliminar todo exceso
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de anhidrido carbédnico.
- Insertar un catéter intratraqueal, si todas estas medidas
no bastan para aliviar la obstrucciodn.

- Usar succinilcolina para facilitar la intubacidn.

Tratamiento: Espasmo completo

- Intentar la expansidn del tdérax con mascarilla y bolsa, -
usando una presién positiva. Una pequefia parte de oxigeno a
menudo alivia la anoxia y basta para -romper- el espasmo.

La compresidn del tdérax puede causar una ligera abduccidon -
de las cuerdas que lo facilitan.

- Llevar a cabo la intubacidén intratraqueal.

- Administrar succinilcolina por via intravenosa (30-50 mg).
En los nifos, 2,5 mg. por kilo por via intramuscular. Tener
lo preparado y administrarlo tan pronto aparezca el espasmo

y no esperar que sea completo y el paciente entre en anoxia.

11.2.2 Complicaciones circulatorias

Las complicaciones circulatorias durante la anestesia se ma
nifiestan por alteraciones en el ritmo y el cardcter del -
pulso, elevacidn o descenso de la presidn arterial y modifi
cacién en la presidon del pulso. Las alteraciones circulato
rias estan intimamente relacionadas con las complicaciones

respiratorias y neurolégicas. Las complicaciones circulato

rias que se encuentran mis a menudo y sus sintomas respecti

vos ,son los siguientes:
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11.2.2.1 Taquicardia

Definicidn. Pulso rdapido.

Causas:

- Excitacién durante la induccidén de la anestesia.

- Hemorragia; shock o traumatismos durante la intervencidn
quirdrgica.

- Atropina usada como premedicacion (particularmente en ni-
fios).

- Efecto de las drogas anestésicas sobre el tejido de con--
duccién del corazén. E1lo puede conducir a la pérdida del -
control sinusal y arritmias.

- Efecto de las aminas simpaticomiméticas usadas en conjun
cién con la anestesia.

- Hipertiroidismo.

- Efectos simpaticomiméticos de las drogas anestésicas.

11.2.2.2 Braquicardia

Definicién. Pulso lento.

Causas:
- Braquicardia sinusal.

- Asfixia o anoxemia, acompafando a la insuficiencia respi-

ratoria.

- Aumento de la irritabilidad de los tejidos de conduccidn
del corazén con paso del control desde el nddulo sinusal al

nédulo auriculoventricular o al ventriculo.
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- Adrenalina usada en conjuncidn con drogas anestésicas que
aumenten la irritabilidad cardfaca.

- Desarrollo de un bloqueo cardiaco en pacientes cardidpa--
tas.

- Depresién miocdrdica producida por drogas cardiotdoxicas -

(cloroformo, anestesia local).

11.2.2.3 Arritmias durante la anestesia

Una arritmia puede definirse como un trastorno del ritmo -
normal del corazén. Los tipos de arritmia que pueden presen
tarse durante la anestesia varian considerablemente. Muchos
1legan a diagnosticarse por simple palpacidn del pulso;otros

réquieren el uso del electrocardidgrafo.

Causas:

- Depresion respiratoria producida por la anoxia o el exce-
so de anhidrido carbénico.

- Efectos de la adrenalina y de otros vasopresores utiliza-
dos en conjuncién con drogas anestésicas.

- Aumento de la irritabilidad cardiaca causada por drogas -
anestésicas.

- Efectos debidos a la estimulacién de estructuras, tales -
como el seno carotideo, el plexo adrtico, el hilio de Tlos -
pulmones, trdquea, bronquios , etc.

- Anestesia profunda debida a cualquier agente anestésico ,

particularmente el ciclopropano o el cloroformo.
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- Efectos de la anestesia y de la intervencidn quirlrgica -
sobre una enfermedad cardiaca preexistente.
- Alteraciones del equilibrio electrolitico, tales como un

exceso o una falta de potasio.

Tratamiento:

- Si se debe a anestesia profunda, afiadir ox7geno a fin de
hacerla mas superficial y eliminar la anoxia.

- Inspeccionar el absorbente de anhidrido carbénico para -
eliminar el exceso de este gas.

- Substituir el agente anestésico, si persiste.

- Cesar la estimulacién nociva, si se debe a manipulacidon -
quiridrgica o bloquear el drea con procaina.

- Investigar el equilibrio electrolitico.

- Utilizar drogas que reduzcan la irritabilidad cardiaca,ta
les como procaina, amida procainica o quinidina por via in-

travenosa o aplicar procaina en la superficie.

11.2.2.4 Hipotensidn con disminucién de la presidn del pul-

so y braquicardia

Causas:
- Anoxia con anestesia profunda.

- Toxicidad local del anestésico durante la anestesia gene-

ral.

- Reaccién transfucional debida a sangre incompatible.

- Premedicacidn excesiva.

205



- Posicidn defectuosa u otras alteraciones postulares.

Tratamiento:
- Si se debe a anoxia, administrar 100% de oxigeno mediante
mascarilla.
- Inyectar por via intravenosa 25 mg. de efedrina o de un -
vasopresor de accidén similar, si se debe a actividad refle-

ja o premedicacidn excesiva.

11.2.2.5 Hipertensidén con aumento de la presion del pulso y

taquicardia

Causas:

Anoxia, asfixia.

Empleo de la adrenalina y farmacos similares.

Anestesia con ciclopropano.

Tirotoxicosis.

1

Perfodo de excitacién prolongada.

Tratamiento:

- Oxigenar al paciente.

- Disminuir la profundidad de 1la anestesia,

- Cambiar de agente, si es que se debe al ciclopropano y no
lo corrige 1la superficializacidn de la anestesia.

- Suspender Tla intervencidn quiridrgica si la taquicardia es

grave y no responde al tratamiento (tirotoxicosis).
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11.2.2.6 Detencidn cardfaca y masaje

Reanudacidén de la actividad cardiovascular mediante masaje
de un corazén que ha cesado de movilizar la sangre o a lo -

largo del torrente circulatorio.

Propdsito:

- Estimular al corazbn para que reanude su actividad normal.
- Evitar que los tejidos, particularmente el sistema nervio
so central, se encuentren desprovistos de sangre oxigenada

y de elementos nutritivos.

Tipos de paro cardfiaco:
- Asistolia o detencidén completa.
- Contracciones cardfacas débiles, no reconocibles.

- Fibrilacidn ventricular.

Causas del paro cardiaco en la mesa operatoria:

Anoxia o asfixia.

Sobredosificacion de drogas anestésicas.

Acidosis respiratoria debida a hipoventilaciodn.

Aumento de la irritabilidad cardfaca debida a tirotoxico-
sis o a ciertas drogas anestésicas tales como el ciclopropa
no, el cloroformo y el cloruro de etilo.

- Reflejos vagales en presencia de hipoventilacion.

Principio:

E1 masaje cardfaco externo se basa en el principio de que -
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la caja tordcica posee la suficiente elasticidad para que -
por medio de una fuerza externa aplicada al esternén y xi--
foides pueda comprimirse el corazén entre el esterndn y Ta

columna vertebral (Figura 30).

Técnica:

- Coléquese al paciente en declGbito supino sobre una super-
ficie dura y plana. Si se encontrara en cama péngasele en
el suelo o métase algo duro bajo su espalda.

- Adéptese una posicion cémoda al Tado del paciente. (Si -
fuera necesario deberd subirse sobre la cama vecina o sobre
una silla para situarse a la altura necesaria).

- Coléquese ambas manos sobre el esternon de forma que la -
regidon tenar de una de ellas se sitGe sobre la parte infe--
rior del esternén. La otra mano se coloca sobre Tla primera.
- Ayudado con el peso del cuerpo ejérzase hacia abajo una

presién suficiente para conseguir una compresién tordcica -

de ¥ a 2 pulgadas. Manténganse esta presién durante 3 segun
do suspendiéndola luego bruscamente.

- Al mismo tiempo otra persona debe encargarse de mantener
la ventilacion mediante la respiracidn boca a boca u otro -
medio apropiado. En el quirdfano se empleard la mascarilla
con una bolsa de insuflacién y se colocard una canula farin
gea y en seguida que sea posible se practicara la itunba- -
cién intratraqueal.

- Se procurarda que otra persona ayude buscando el pulso,ob-

servando las pupilas y mirando si existe presidn arterial -
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Figura 30. Técnica del Masaje cardiaco y de 1la
respiracidon artificial.



para asegurarse de si la compresién da Tugar a una circula-
cion eficaz.

- Hdgase una pausa cada 2-3 minutos para observar si se rea
nudan las contracciones cardiacas espontdneamente. En caso

afirmativo vigilase cuidadosamente si persisten.

11.2.3 Complicaciones neuroldgicas

Las complicaciones neuroldgicas son el resultado de una es-
timulacién indebida del sistema nervioso central. Las alte
raciones del sistema nervioso auténomo habitualmente se ma-
nifiestan por modificaciones en el sistema circulatorio y -
respiratorio y, por tanto, se describen en estos apartados.
Los trastornos del sistema nervioso central se manifiestan

por un aumento de la actividad muscular, rigidez y convul--

siones.

11.2.3.1 Convulsiones durante Ta anestesia

Las convulsiones son contracciones musculares involuntarias.
Son manifestaciones del aumento de la irritabilidad de Tas

células corticales y de otros elementos que regulan la acti

vidad motora.

Causas:
- Asfixia de cualquier origen.
- Hipercapnia.

- Sobredosificacién de drogas de accidn anestésica local, -
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usadas en conjuncién con la anestesia.

- Estimulacién de los centros motores por drogas anestési--
cas, tales como evipdn o vineteno.

- Alteraciones patoldgicas persistentes en el sistema ner--
vioso no relacionables con la anestesia (tumor cerebral,epi
lepsia, meningitis).

- Idiopdticas; sin causa determinada.

11.2.3.2 Convulsiones debidas a la asfixia

Caracteristicas:

- Acompafan a la asfixia evidente, con sus signos y sinto--
mas caracteristicos, tales como cianosis, diaforesis, bra -
quicardia, etc.

- Las convulsiones son espasmddicas, comienzan en los peque
fios mdsculos en forma de temblores, pero gradualmente afec-
tan a los misculos mayores.

- Disminuyen con la anestesia.

Tratamiento:

- Restablecer el paso aéreo y aliviar inmediatamente la - -

anoxia.

- Administrar barbitidricos de accidon ultracorta, tales como

evipadn o pentotal,por via intravenosa, si persisten las con

vulsiones.

- Reducir la temperatura corporal si estd elevada.
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11.2.3.3 Convulsiones debidas a exceso de anhidrido carbdni

co

Caracteristicas:

- Acompafian a la respiracidon en circuito cerrado o a la in-
halacién de altas concentraciones de anhidrido carbdnico --
(15% o mds).

- Comienzan las contracciones en 10s mdsculos pequefios y -
gradualmente su actividad se extiende a los mlsculos mayo--

res.

Tratamiento:

- Administrar oxigeno mediante una pequefia madscara 0 un ca-
téter nasal.

- Eliminar el circuito cerrado.

- Confirmar la identidad de Tos gases que hay en el aparato.

- Si no desaparecen emplear anticonvulsionantes (pentotal).

11.2.3.4 Hipertermia
Elevacion de la temperatura corporal por encima de 1o nor--
mal que aparece durante la operacién o en el postoperatorio

inmediato.

Causas:
- Temperatura ambiental elevada.
- Firmacos que disminuyen 1la sudoracidn (atropina).

- Agravacién de una fiebre preexistente.
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- Calor procedente de un circuito cerrado ("ida y vuelta").

Tratamiento:

- Enfriamiento externo con bolsas de hielo o compresas frias

o empapadas en alcohol.

11.2.3.5 Sudoracidn durante la anestesia

Causas:
- Ambiente externo caluroso 0 eXxceso de mantas sobre el pa-
ciente.
- Suboxigenacidon debida a espasmo, obstruccién, etc., duran
te la anestesia, particularmente durante la anestesia, etc.
- Administracidn de farmacos que estimulan el sistema ner--

vioso simpatico.

11.2.4 Compliaciones técnicas

Las complicaciones técnicas surgen a consecuencia de defec-
tos de los aparatos o del manejo inadecuado del equipo. Por
lo general, dan lugar a una imposibilidad para la adminis--

tracion de 1la técnica anestésica.
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12. COMPLICACIONES POSTANESTESICAS

12.1 ATELECTASIA

Se trata de un sindrome clinico que algunas veces aparece -
durante la anestesia, pero con mayor frecuencia se manifies
ta tiempo después, y se caracteriza por el colapso de una -
porcién del parénquima pulmonar debido a la obstruccidn de

un bronquio y que trae como consecuencia la falta de airea

cién de un segmento pulmonar vy neumonitis.

12.1.1 Tipos

- Lobular: abarcando un solo lobulillo.

- Parcial: cuando abarca un determinado nidmero de lobulillos

y puede ser parcial o completo.
- Lobar: cuando es completo en uno O mas 1o6bulos.

- Total: cuando se manifiesta en uno 0 ambos pulmones.

12.1.2 Factores predisponentes

- Enfermedad pulmonar preexistente o infeccion aguda de 1las
vias respiratorias superiores.

- Yipersecrecidn de saliva 0 moco.
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- Aspiracidon de vomito.

- Posiciones que dificulten la respiracién como Tos declbi-
tos prono y lateral.

- Tos ineficaz especialmente en los pacientes graves y débi

les. Provoca un acimulo de secreciones.

12.1.3 Caracteristicas

- Habitualmente se presenta dentro de las primeras 48 horas
del postoperatorio.

- Se manifiesta con mayor frecuencia en el lado derecho que
en el izquierdo.

- Por regla general se presenta bruscamente.

12.1.4 Sintomas

- Aparicidn brusca de disnea y ortopnea y demds manifesta--
ciones de dificultad respiratoria.

- Tos.

- Taquipnea.

- Dolor en el lado afecto que se exacerba con los movimien
tos respiratorios.

- Fiebre hasta 39,5°-40° C.

- Aparicidén brusca de taquicardia.

12.1.5 Signos fisicos

- Cianosis.

- Disminucién de la movilidad del lado afecto.
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A la percusién se aprecia hiperresonancia en la zona sana
y macidez en Ta afectada.

- Desviacidon de la punta cardiaca.

- Elevacidn del diafragma.

- Estertores a nivel del Tlado afecto.

- Soplo bronquial.

12.1.6 Tratamiento

- Intentar la reexpansién pulmonar extrayendo 1las secrecio-
nes gracias a la aspiracion endotraqueal. Aspiracidn traqueo
bronquial.

- Si esto Gltimo no se muestra eficaz recurrir a la broncos
copia.

- Administrar antibidtico u otros agentes quimioterdpicos -
para evitar la neumonitis.

- Inhalacién de oxigeno para aliviar la dificultad de la -

respiracion.

12.1.7 Prevencidn

_ Evitar una larga duracién en las intervenciones, las anes
tesias profundas y la formacién de secreciones.

- Evitar la hipoventilacién en el postoperatorio.

- Extraer las secreciones. Utilicese la atropina u otros -
agentes anticolinérgicos por via intravenosa para impedir -
que se formen mayor cantidad.

- Recomendar la prdactica de "ejercicios respiratorios” en -
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el postoperatorio.
- Cambio de posicidn cada hora.
- E1 paciente deberd levantarse y deambular tan pronto sea

posible.

12.2 NEUMOTORAX

Es el colapso del pulmén debido a la entrada de aire en la
cavidad pelural a causa de la abertura o puncidon de las pleu

ras parietal o visceral.

12.2.1 Sintomas

- Disnea, cianosis y demds signos de insuficiencia respira-

toria.
- Disminucién de la movilidad del Tado afecto.
- Dolor pleuritico en concordancia con la respiracion.

- Ruido de succién con los movimientos respiratorios.

12.2.2 Signos

- Timpanismo a la percusién en las zonas afectadas.

- Silencio resniratorio.

_ Desviacién del mediastino al lado opuesto.

12.2.3 Tratamiento

- En las grandes colecciones de aire aspirar el aire median

te un aspirador.
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- En las pequefas colecciones que no den lugar a sintomato-

logfas no es preciso hacer nada.

12.3 DEPRESION RESPIRATORIA O APNEA

Recambio gaseoso insuficiente debido a Ta ventilacidén defi-

ciente o cese de los movimientos respiratorios.

12.3.1 Causas

- Exceso o intolerancia a los narcdéticos, barbitdricos u -
otros depresores del sistema nervioso central.

- Exceso o intolerancia a los relajantes musculares, como -
succinilcolina, d-tubocurarina, etc., utilizados en el cur-
so de la intervencion.

- Shock por hipovolemia o traumatismo.

- Limitacién de los movimientos respiratorios a causa de --
vestidos, vendajes, posiciones.

- Obstruccién de las vfias respiratorias.

- Hipotermia. Después de intervenciones largas en quiréfa--
nos muy frios.

- Hemorragias intracraneales 0 lesiones que den lugar a au-

mentos de presion.

12.3.2 Tratamiento

- Permeabilizar correctamente 1la via respiratoria y asistir
o gobernar la respiracion mediante la insuflacién intermi--

tente con una bolsa respiratoria y una mascarilla.
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- Si la causa es un narcético, recurrir a un antinarcotico

(Nalline).

12.4 EDEMA LARINGEO POSTINTUBACION

Se trata de un edema que se localiza en la laringe y trdquea

y que puede aparecer después de una intubacidén intratraqueal.

12.4.1 Causas

- Traumatismos debidos a la introduccion forzada del caté--

ter.

- Fricciones debidas a manipulaciones sobre la traquea.

- Empleo de catéteres no estériles y sucios.

- Por manifestaciones alérgicas a las substancias que entran

en la composicidn de los tubos o de Tos Tubricantes utiliza

dos.

12.4.2 Sintomas

Ronquera, estridor.

Disnea y obstruccidn respiratoria.

Retraccién tordcica (en los ninos).

Cianosis, taquicardia e hipertensidn arterial.

12.4.3 Tratamiento

- Inhalaciones con aire himedo .

- Antihistaminicos como el Benadryl y corticosteroides.
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- Traqueotomia.

- Antibidticos si existe infecciodn.

12.4.4 Comentarios

- En los nifios, el antihistaminico asociado a un esteroide
producen un rdpido alivio al cabo de unas horas.

- Un edema que provoque un engrosamiento de un milimetro de
la mucosa puede reducir en un 60% la superficie transversal

de la luz traqueal.

12.5 HIPERTENSION EN EL PERIODO POSTANESTESICO INMEDIATO

12.5.1 Descripcion

Es poco frecuente 1la elevacion de la presidén sanguinea en -
el postoperatorio en los pacientes anteriormente normoten--
sos. Cuando se presenta se trata generalmente de 'una per -
sistencia de la hipertensién que se ha desarrollado en el

curso de la anestesia. En estos casos, lo corriente es que

vuelve a la normalidad al suspender 1la anestesia.

12.6 HIPOTENSION EN EL PERIODO POSTOPERATORIO INMEDIATO

12.6.1 Descripcidn

A1 final de una anestesia puede presentarse en descenso de
la presidn sanguinea. Inmediatamente después de trasladar
el paciente de la mesa de operaciones a la camilla se toma-

ra la presidon sanguinea, y se repetird con frecuencia en la
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sala de reanimacidon en el transcurso de la primera hora.

12.7 CONVULSIONES

12.7.1 Descripcidn

Las convulsiones que aparecen en el postoperatorio acostum-
bran a tener otras etiologias. Por regla general son debi-

das a:

- Procesos neuroldgicos preexistentes: tumores cerebrales ,
abscesos cerebrales, traumas craneales, etc.

- Empleo accidental de una dosis excesiva de un estimulante
respiratorio inespecifico.

- Hipertermia,especialmente en lactantes vy ninos.

- Como consecuencia de una lesidn cerebral progresiva debi-
do a la anoxia que sigue al paro cardiaco. Puede ir prece-
dida o acompafiada de espasticidad, coma, etc.

- Idiosincrasia a determinadas drogas como atropina, medios
de contraste intravenosos, etc.

- Por la administracidn de pentotal u otros barbitiricos a

pacientes afectos de porfiria.

12.7.2 Tratamiento

- Intentar diagnosticar Ta causa y eliminarla si es posible.
- Mantener libres las vias respiratorios mediante cdnulas -
faringeas o tubos nasales o intratraqueales.

- Administrar oxigeno a cielo abierto.

- Si no se puede determinar la causa combatirla con el pen-
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total o relajantes musculares.

12.8 HIPERTERMIA EN LA POSTANESTESIA

12.8.1 Causas

- Agravacidn de una fiebre que ya existia antes debida a Ta
enfermedad del paciente.

- Reaccién pirdgena por soluciones intravenosas contamina--
das.

- Reaccidn contraria después de una hipotermia.

- Calor ambiente excesivo que lleva a la retencion de calor.
- Lesiones del sistema nervioso central por anoxia debida -
al paro cardfaco, al shock, etc.

- Deshidrataciodn.

12.8.2 Tratamiento

- Enfriamiento mediante un dispositivo de refrigeracidn em-
pleando la manta de hielo.

- Mojar con alcohol.

- Empléense antipiréticos si la causa es una agravacion de
una fiebre peexistente.
12.9 COMA O RETRASO EN EL DESPERTAR

12.9.1 Causas

- Administracién excesiva de agentes no volatiles.

- Anestesias prolongadas en las que se han utilizado agen--
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tes de eliminacion lenta como el Penthrane (metoxifluorano).

- Lesiones por anoxia después de un paro cardiaco o por una
grave hipotensidén prolongada.

- Shock debido a trauma, hemorragias o “"toxemia", etc.

- Apneas prolongadas con el empleo de ciertos relajantes -
musculares comoA1a succinilcolina.

- Accidentes cerebrovasculares.

- Administracidén de drogas antieméticas que son despresores

centrales (fenotiazinas).

12.10 LESIONES NERVIOSAS

Las lesiones nerviosas que se descubren en el postoperato--
rio son producidas generalmente en el transcurso de la ope-
racion. Se caracterizan por alteraciones de la sensibi1i-—
dad, parestesias, debilidad de grupos musculares, paralisis

fasciculaciones y temblores. Son debidas a

- Enfermedades del sistema nervioso central preexistentes ,
tumores cerebrales, hemorragias cerebrales, esclerosis mul-
tiple, etc.

- Intoxicacién general por agentes endégenos o exdgenos. Un
ejemplo de ello To constituye la anestesia de la cara por -
impurezas del Trilene.

- Déficits vitaminicos preexistentes.

- Lesiones localizadas.

Estas dltimas son las que ofrecen mayor interés en aneste--

siologfa y son debidas a:
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- Lesiones producidas por agujas. Con frecuencia son debi--
das a intentos de puncionar una arteria o una vena.

- Heridas accidentales durante la operacidén (nervios facial,
recurrente laringeo).

- Compresiones posturales por separadores.

- Disminucion de la irrigaci6n en una zona determinada.

- Manifestaciones toxicas por anestésicos locales.

Los nervios lesionados con mayor frecuencia, las causas de
estas lesiones y las manifestaciones clinicas son las si- -
guientes:

1)Supratroclear. Se manifiesta por entumecimiento de Ta fren
te y puede ser debida a la compresion por la mascarilla.
?)Ramas del nervio mentoniano. Se caracteriza por entumeci-
miento de la mandibula y puede originarse igualmente por -
una compresion.

3)Nervio trigémino. Se caracteriza por una anestesia de 1la
cara. Puede ser difusa y unilateral o bilateral. Debida a
agentes téxicos. Generalmente aparece después de la admi--
nistracién de tricloroetileno que si se pone en contacto -
con cal sodada se transforma en parte én dicloroacetileno o
fosgeno. Puede tardar varios dfas o semanas en manifestarse.
Puede presentarse en pacientes en los que no se ha adminis-
trado tricloroetileno pero en los que no se ha tenido la -
precaucion de cambiar la cal sodada por la que hubiera pasa
do tricloroetileno de una anestesia anterior.

4)Nervio facial. Puede aparecer después de una hiperexten--

sién forzada de la cabeza en casos de distribucidon atipica
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del nervio y trayecto superficial, con To que puede sufrir
una traccion con mayor facilidad. Puede ser igualmente de-
bido a una herida del nervio durante la masteidectomia o -

puede presentarse sin causa aparente (pardlisis de Bell).

12.11 OTITIS MEDIA

12.11.1 Causas

- Propagacién de una faringitis a la trompa de Eustaquio.
- Paso de sangre contaminada a la trompa de Eustaquio des--

pués de una intubacién nasal.

12.11.2 Tratamiento

- Si existe pus se hard una paracentesis.

12.12 DEHISCENCIA DE LA HERIDA

12.12.1 Causas

- Fracaso en la cicatrizacién de la herida y dehiscencia -

subsiguiente al quitar la sutura.

- Forcejeos y accesos de tos en el perfodo postoperatorio -
inmediato o en el despertar de la anestesia.

- Suturas defectuosas.

12.12.2 Tratamiento

- Suturar de nuevo.
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12.13 ESPASMO VASCULAR Y TROMBOSIS PUR INYECCION INTRAVASCU
LAR

12.13.1 Causas

Inyeccién de una substancia irritante dentro de una arteria
porequivocacion con una vena. Sucede con mayor frecuencia

en la fosa antecubital al administrar pentotal u otro barbi
tdrico ultracorto. Puede presentarse en otros lugares con
otras drogas. La causa es una lesidon directa en el endote-

1io de los vasos sanguineos.

12.13.2 Sintomas

- Aparicidon de sangre roja pulsatil dentro de la jeringa.
- Dolor intenso y palidez por fuerte espasmo vy lesion de 1a

intima.

12.13.3 Tratamiento

Provocar una vasodilatacién mediante:

- Inyeccidén lenta intraarterial de 10 cc. de novocaina al -
1%. tn caso de que se reconozca en sequida el error déjese
puesta la aguja y aprovéchese para la inyeccidn.

_ A través de la aguja inyéctese heparina. Después empléen
se anticoagulantes como el dicumarol.

- Bloqueo del ganglio estrellado.
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12.14 ESCARAS

12.14.1 Causas

- Extravasacién accidental de substancias alcalinas o acidas
o por lo menos irritantes en el curso de una infusion endove
nosa (tiopental).

- Inyeccidon de vasopresores (noradrenalina).

- Presiones externas por ataduras, elementos de la mesa ope-
ratoria, separadores, manguitos de esfigmomandémetros especial
mente en casos de hipotensién o hipotermia.

- Inyeccidén de drogas irritantes o inyeccién accidental de
drogas necrotizantes (anestésicos locales oleosos, etc.).

- Quemaduras. Aplicacién indebida de botellas de agua calien
te, contacto de la piel con cdusticos (fenoles). Puede ocu-

rrir en el recalentamiento después de la hipotermia.

12.14.2 Tratamiento

- En el caso de extravasacidn del pentotal y drogas afines.
Se infiltra la zona con 5-10 cc. de novocaina al 1%. Prodiz-
case una vasodilatacién mediante calor (inmersidn en agua ca
liente a 40° - 43° €.) o por medio del bloqueo del ganglio -
estrellado.

_ En el caso de extravasacidn de noradrenalina. Infiltracidn

de la zona con fentolamina (regitina), 5 mg.
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12.15 ENFISEMA SUBCUTANEO

Causas:

- Traumatismo de la mucosa de la Tlaringe, trdquea, bronquios
o alvéolos a causa de:

- Lesiones durante la intubaciodn.

- Presién manual excesiva a la bolsa de confinamiento.

- Presi6n positiva excesiva en el sistema a causa de una co
municacién directa inadvertida entre el "oxigeno de urgen--

cias y el inhalador.

12.16 ERUPCIONES DE LA PIEL

12.16.1 Causas

- Exposicién a un calor excesivo.

- Exposicién a un frio excesivo.

- Contacto accidental directo con irritantes quimicos, como
esparadrapo, antisépticos, substancias plasticas, etc.

- Inyeccidn parenteral de ciertas drogas como bromuros, bar
bitdricos, narcéticos, etc.

- Vasodilatacion después de la hipotermia.

- Reacciones alérgicas a drogas, sangre, proteinas, etc.

12.16.2 Tratamiento

- Si es posible, buscar la causa y eliminarla.Suspender 1las

drogas.

- Limpiese la piel con agua si la causa es un irritante qui
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mico.

- Si es de origen alérgico administrar un antihistaminico -

como el Benedryl (25-50 mg. por via endovenosa).
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13. SALA DE RECUPERACION POSTANESTESICA

13.1 DEFINICION

La sala de recuperacién postanestésica es una habitacion es
pecial para observar y atender a los enfermos que se recupé
ran de la anestesia. Debe poseer las caracteristicas que -

detallamos a continuacioén:

13.2 CARACTERISTICAS

- Debe estar en el mismo plano que el quirdfano y vecina al
mismo.

- Debe poseer calefaccion adecuada (invierno) y aire acondi
cionado (verano) y estar al abrigo de las corrientes de ai-
re.

- Su planta debe ser cuadrada o rectangular y debe estar -
bien iluminada y dispuesta de forma que los pacientes pue--
dan ser vistos desde cualquier punto de la habitacidn.

- Debe estar en comunicacién con un corredor por el cual no
transiten visitantes ni personal no médico. Este corredor

debe tener la anchura suficiente para permitir el trdnsito

de una camilla.

- Debe estar equipado con puertas que permitan el paso de -
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camillas, aparatos portdtiles de rayos X, tiendas de oxige-
no, etc.

- Debe ser lo suficientemente grande a fin de que pueda aco
modar un ndamero determinado de camillas o de camas especia-
les de recuperacion.

- Debe tener junto a cada cama llaves de salida de oxigeno,
conexiones eléctricas y tuberia de succion.

- E1 suelo debe ser de mosaico o de otra clase de pavimento
que pueda limpiarse fdacilmente (no es necesario que sea con-
ductor). =

- Anexo a la misma debe haber un laboratorio para hacer exa
menes de orina, recuentos hematicos y determinacidn del va-
lor de hematocrito.

- Debe tener un armario amplio y espacioso para almacenamien

to de material.

13.3 CAMAS

Las camas o camillas de recuperacion (Figura 31) deben estar
construfidas de acero inoxidable y deben tener las siguien--
tes caracteristicas:

- Ser lo bastante amplias para permitir que un paciente pue
da dar la vuelta hacia uno y otro lado con comodidad y segu
ridad.

- Debe estar equipada con angarillas de goma conductora.

- Debe estar situada al menos a un metro del suelo a fin de

permitir la debida atencidn al enfermo y trasladarlo desde
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la mesa operatoria a ella.

La cabecera y los pies de la cama deben poderse reclinar

a fin de poder colocar la cabeza en posicidn baja o alta.

Mecanismo de freno para las ruedas.

Barandillas a cada lado, en la cabecera y en los pies,que

puedan quitarse para efectuar broncoscopias, punciones veno
sas, otros tratamientos, etc.

- Soporte para la infusidén de liquidos colocable a los pies,
a la cabecera o a los lados de la cama.

- Una mesilla auxiliar para apoyar los brazos, que pueda cO
locarse a uno u otro Tado.

- Cinturones para sujetar al enfermo y amarras para los mis
mos en la cama.

- Un estante debajo para colocar botellas de succidon y otros
equipos.

- Ganchos para colocar las botellas de succion, botellas de
drenaje, etc.

- Un colchén cémodo, de cubiertas de goma lavable.

13.4 MATERIALES PARA LA RESUCITACION RESPIRATORIA

- Material para la traqueotomia.

- Aparato de succidn para la aspiracion del drbol respirato
rio (catéter y succion de tonsilas). (Figura 32),

- Una coleccién de canulas respiratorias de tipo oral y na-

sal. (Figura 33).

- Una coleccidon de catéteres endotraqueales de material - -
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plastico.
- Laringoscopios con diversas hojas. (Figura 33)

- Broncoscopio de aspiracidn (Davis).

- Un insuflador mecanico para la resucitacidén: Stanton, Kri

selmar, "ida y vuelta", etc.

- Aparato de neumotorax.

- Posibilidad de disponer de un pulmdén de acero para comba-

tir la pardlisis respiratoria, heridas de la cabeza, lesio-

nes cerebrales, etc. (Figuras 34 - 35 y 36).

13.5 MATERIALES PARA LA RESUCITACION CIRCULATORIA

- Un aparato de desfibrilacion y estimulacidn cardfiaca.
- Dispositivos para efectuar una transfusidn.

- Agujas para puncion esternal y equipo para efectuar la
transfusidn en la medula Gsea.

- Aparato para determinar la presién arterial (manguito

estetoscopio).

13.5.1 Equipo de oxigenoterapia

- Una tienda para adultos, una mascarilla y equipo de caté-

teres.
- Una tienda infantil con nebulizador para agua.

- Un dispositivo de presion positiva.

- Anhidrido carbénico con el 5% de oxigeno con mascarilla -

semicerrada y aforimetro.

- Nebulizadores para efectuar aerosoles terapéuticos.

232



13.6 EQUIPO QUIRURGICO

- Jeringuillas y agujas de varios tamafos para medicacidn y
aspiracidn.

- Sondas gastricas.

- Cdnulas rectales y para succion.

- Sondas vesicales.

- Bolsas de hielo.

- Bolsas para agua caliente.

- Manta de enfriamiento para enfermos con hipertermia.

- Termémetros.

- Refrigerador para el almacenamiento de sangre, ciertos me
dicamentos, etc.

- Lamparas de brazo flexible transportables hasta la cabece

ra de la cama.

13.7 MEDICAMENTOS

13.7.1 Estimulantes respiratorios

- Nalomorfiina.
- Metrazol.
- Picrotoxima.
- Coramina.

- Alfa-lobelina.

13.7.2 Narcoticos para combatir el dolor

- Morfina.
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Demerol.

Dilaudid.

Nisentil.

Metadona.

13.7.3 Barbituaricos

- Pentobarbital
- Fenobarbital.

- Pentotal.

13.7.4 Medicamentos anticurare

- Edropronium (Tensilon).

- Prostigmina.

13.7.5 Farmacos anticolinérgicos

- Atropina.
- Hiosciamina.

- Escopolamina.

13.7.6 Farmacos de accion cardiaca

- Pronestil.
- Quinidina.
- Aminofilina.

- Procaina, ampollas de 5 cc. al 20% para uso intravenoso.

- Preparados digitalicos.

13.7.7 Antihistaminicos

- Benadryl.
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- Clortrimeton.
- Piribenzamina.
13.7.8 Vasopresores

- Arfonad.

- Hexametonio.

- Effortil

13.7.9 Drogas contra las nauseas
- Stemetil.

- Dramamina.

13.7.10 Liquidos

- Sangre. ‘
S g e ;/’.-'::
- Plasma. (f? Z\
P : ‘ “H
- - - . | = ],
- Albimina sérica. \ |l )
W e 4

- Fibrindgeno.
- Dextran.

- Solucidn salina fisioldgica.

13.7.11 Agentes quimioterapéuticos

- Antiobioticos.

- Sulfamidas.

13.8 PERSONAL

- Enfermeras tituladas y con experiencia en el manejo de cd

nulas respiratorias, terapéutica intravenosa, terapéutica -
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por inhalacién y cuidados a los pacientes. Deben estar de
vigilancia constante (una enfermera narac.cada dos o tres pa
cientes.

- E1 médico residente o bien el equipo de.anestesiologia de
be hacer visitas a intervalos frecuentes y deben estar dis-
puestos para acudir inmediatamente cuando su presencia sea
requerida por la enfermera.

- Cirujanos de guardia dispuestos a tratar las complicacio-
nes quirdrgicas que puedan presentarse.

- Ayudantes y enfermeras auxiliares.

13.9 OBLIGACIONES DEL PERSONAL DE LA SALA DE RECUPERACION

- Mantener libres las vias respiratorias.
- Yigilar la respiracion del paciente, su color, profundi--
dad, frecuencia, etc.

Sujetarle para evitar lesiones.

Administrar los medicamentos requeridos para su sedaciodn

y tratamiento auxiliar.

Vigilar el sistema circulatorio, pulso, presidén arterial,

etc.

Evitar laaspiracién y las complicaciones pulmonares.

Vigilar si se presentan hemorragias.

Vigilar el ingreso y la eliminacion de l1iquidos.

Cuidados generales de enfermeria.

Iniciar o continuar la terapéutica especializada una vez

ha sido instituida por el médico.
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13.10 VIGILANCIA

La sala de recuperaciones puede vigilarse de distintas for-

mas. E1 método depende de la situacion del local.

Unicamente por el anestesidlogo.

Conjuntamente por el anestesidlogo y el cirujano.

Por un servicio de enfermeras con ayuda del anestesid6logo

y el cirujano.

13.11 PERMANENCIA DE LOS PACIENTES EN LA SALA DE RECUPERACION

- Permanecen en la misma hasta que todos los refleios han -
vuelto y el paciente es capaz de coordinar y no necesita --
1levar colocada una canula respiratoria.

- Hasta que la presion sanguinea se ha estabilizado y ha pa
sado toda posibilidad de shock.

- Permanecen en la misma hasta que no hay voémitos ni nduseas.
- Permanecen en la misma hasta que Tla posibilidad de cual--
quier movimiento 0 desplazamiento no cause depresidén circu-

latoria.

13.12 REGISTROS

Deben registrarse 1o0s siguientes datos sobre una grdfica es
pecial colocada en la cabecera del enfermo conjuntamente -
con la grafica ordinaria.

- Hora de 1legada y de salida del paciente y estado en que

Tlega y estado al salir.
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- Nombres de los médicos, visitas v tratamientos efectuados
por 1os mismos.

- Presi6n arterial, pulso, temperatura, respiracion, color,
etc.

- Liquidos y fdrmacos dados a la llegada.

- Terapéutica instituida y horas de administraciodn.

- Pruebas de laboratorio efectuadas u ordenadas.

- Hora de recuperacidn de la anestesia.

- Episodios no habituales y método de tratamiento.

13.13 PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES PULMONARES

- Colocar al paciente hacia un lado y hacia el otro con fre

cuencia.
- Utilizar los narcéticos con prudencia.
- Indicar al paciente que respire profundamente.

- Provocar la tos mediante succidon endotraqueal o aspiracion

en los pacientes comatosos.

- Procurar la deambulacién tan pronto como sea posible.

13.14 MANTENIMIENTO DE LA PERMEABILIDAD DE LAS VIAS RESPIRA

TORIAS

Mantener el maxilar inferior en posicion elevada.

Volver el paciente hacia un lado.

Aspirar la saliva.

1

Utilizar una canula respiratoria si Tos reflejos no han

vuelto.
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- Administrar farmacos anticolinérgicos si las secreciones
son excesivas.
- Efectuar una traqueotomia si Ta obstruccién es supralarin

gea.

13.15 PREVENCION DE LA ASPIRACION

- Quitar todas las cdnulas respiratorias tan pronto como -
vuelvan los reflejos, a fin de evitar las nauseas.

- Mantener el enfermo en posicion supina con la cabeza baja.
- Conectar los tubos de aspiracion gidstrica al aparato de -

succion.

13.16 TRATAMIENTO DE LAS NAUSEAS

- Hidratar (si hay acetosis o acidosis).

- Suprimir Tos narcéticos o cambiarlos por otros de diferen

te tipo.

- Introducir un tubo de Levine y efectuar un lavado gdstri-

co.

- Utilizar fenobarbital o dramamine.
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14. ESTUDIO COMPARATIVO DE VASOCONSTRICTORES
Y DETERMINACION DE SU SEGURIDAD BAJO
ANESTESIA CON HALOTANO

La epinefrina, levonordefrina y POR - 8, fueron estudiados
para evaluar su accién relativa en el control de Ta hemorra
gia y su "toxicidad" cardfaca en pacientes bajo anestesia -

con Halotano.

La epinefrina fue mas potente que la levonordefrina, que a
su vez fue mas potente que la POR-8. La maxima dosis reco-
mendada para paciente anestesiado con HALOTANO es: Para epi
nefrina, 0.1 mg. en 10 minutos 6 0,3 mg. en 60 minutos; pa-
ra levonordefrina, 0.322 mg. en 10 minutos 6 0.966 mg. en -

60 minutos.

La Levonordefrina (Neo-cobefrin) es frecuentemente adminis-
trada para disminuir 1a hemorragia durante Tlos procedimien-
tos de cirugfa oral; este farmaco se utiliza mds en pacien-
tes bajo anestesia general, debido a la tendencia de la epl
nefrina a producir disrritmias ventriculares. Aunque al ad

ministrar carbocaina con 1:20000 levonordefrina (7 a 9 ml.
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al 2%) se presentaron serias disrritmias ventriculares.

Con el objeto de determinar las dosis mas efectivas y segu-
ras, se hicieron estudios en animales comparando los tres -
farmacos (Epinefrina, levonordefrina y ornithina - 8 - vaso
presin: POR-8); este G1timo se utiliza en algunos pafses,pe

ro no ha sido aprobado en Estados Unidos.

14.1 MATERIALES Y METODOS

14.1.1 Hemostasis

F)

La epinefrina fue el fidrmaco de control y se utilizé en tres
concentraciones 1: 100.000; 1: 200.000 vy 1: 400.000. La le

vonordefrina fue mezclada como sigue:

- Para 1: 20.000, levonordefrina 1 mg.; 40 mg. de bisulfito
de acetona sédica, 80 mg. de cloruro de sodio y 20 ml. de -

agua estéril.
- Para 1: 10.000: Levonordefrina 1 mg.; 20 mg. de bisulfito

de acetona sédica, 40 mg. de cloruro de sodio, y 10 ml. de

agua estéril.

- Para 1: 40.000: Levonordefrina 1 mg.; 80 mg. de bisulfito

de acetona sé6dica, 160 mg. de cloruro de sodio y 40 ml. de

agua estéril.

La POR-8, 5 IU/m1. fue diluida con 0.9% de solucion salina.
Los estudios se realizaron en 28 conejos hembras con peso

de 2 a 3 kg. y fueron sedados con 15 mg/kg con pentotal in-

241



travenoso y luego se administro halotano, 6xido nitroso y -
oxfgeno por mascara. La anestesia se mantuvo con intubacidn

endotraqueal.

La presidn arterial y el pulso fueron registrados con un ca
téter en la arteria femoral, y se usaron las tres concentra

ciones del vasopresor.

14.1.2 Disrritmias

Se estudiaron perros con peso de 12 a 22 kg. y se anestesia
ron con pentobarbital, 20 mg/kg; fueron intubados y adminis
trado Halotano y oxigeno. Se administré epinefrina 1 ml. -
de 1:100.000 c/a 15 segundos, hasta 1legar a dosis de 13 ml/

minuto.

14.2 DISCUSION

No existe diferencia en la hemostasis obtenida con solucio-
nes de epinefrina de 1:100.000 o 1:200.000 y no se presenta
ron diferencias significativas en las concentraciones de le

vonordefrina usadas.

Se debe limitar las dosis de epinefrina, en pacientes anes-
tesiados con Halotano a 0.1 mg en 10 minutos o 0.3 mg. en -
60 minutos (para un hombre de 70 kg.) y de levonordefrina -
0.322 mg en 10 minutos o 0.966 mg. en 60 minutos; esto co--

rresponde a 6.44 ml y 19.32 ml1. respectivamente en concen--
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tracién de 1:20.000.

14.3 SUMARIO

En el control de la hemorragia, la epinefrina como vasodila
tador es mds potente que la levonordefrina que a su vez es
mas potente que la POR-8. No existen diferencias significa
tivas en las concentraciones utilizadas en los tres farma--

cos; sin embargo las concentraciones recomendadas son:

- Epinefrina : 1: 200.000
- Levonordefrina : 1: 20.000
- POR - 8 : 5 UI/30 ml.

Extrapolando los resultados del estudio, las dosis mas segu-
ras de estos farmacos, para ser utilizados en pacientes - -

(hombres, 60 kg. de peso) anestesiados con Halotano, son:

- Epinefrina: 0.1 mg. en 10 minutos, 6 0.3 mg. en 60 minu--

tos.

- Levonordefrina: 0.322 mg. en 10 minutos 6 0.966 mg. en 60

minutos.

- POR -8: Tiene el mads amplio margen de sequridad.



15. MALA INTERPRETACION EN ANESTESIOLOGIA DENTAL

La anestesia en el constultorio odontoldgico estd cambiando.
Tanto los cirujanos orales como anestesidlogos dentales ex-
perimentados, han reconocido que la sedacidén en un paciente
externo o la anestesia, puede ser administrada de manera se

gura.

Las técnicas estan cambiando constantemente y los descubri-
mientos se presentan diariamente, se van modificando o adap

tando dichas técnicas a las necesidades actuales.

En un esfuerzo por popularizar las técnicas de sedacion pa-
ra el odontélogo general y no especializado en manejo anes-
tésico de pacientes, se realizan cursos de educacidon conti-
nuada; en donde debido al corto tiempo se reduce Tla canti--
dad de informacién y se concentra en un mismo patrdén de ma-
nejo y administracion de agentes anestésicos, sin analizar

las modificaciones que se pueden presentar de acuerdo al pa
ciente. Las principales malas interpretaciones que se pre-

sentan en este campo son:

- Es capaz el paciente de responder al estimulo doloroso.
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E1 o ella estan "seguros" y no sufrirdn complicaciones ad--
versas asociadas con el uso de agentes sedativos o anestési

COS.

- Si el paciente estd "seguro", entonces no requiere los be
neficios adicionales que proporcionan el monitoreo de los -
signos vitales, una 1inea intravenosa para la administracion
de agentes de emergencia, instrucciones preoperativas, eva-
luacién y andlisis de la historia clinica, instrucciones o-

perativas, consentimiento (relacion legal), etc.

- La impresidén que existe entre los odontélogos de que la -
experiencia de sedacién o anestesia en el consultorio odon-
tol6gico es menos stresante para el paciente, que el proce-
dimiento equivalente realizado en el hospital y entonces se

rd menos riesgoso.

- La creencia ocasional de que 1a fisiologia del paciente -
estd mas alterada, en grado favorable, cuando ellos estan -
en el consultorio odontoldgico que en el hospiral y, por --
tal motivo, las drogas actdan diferentemente para el odontd

logo en relacion con el médico.

Asociado con esta linea de razonamiento, se encuentra la ac
titud prevalente por clasificar ciertos estados de sedacion
o anestesia. Asi encontramos nombres como sedacién concien
te, sedacidén profunda conciente, anestesia ultraleve, anal-
gesia, amnesia intravenosa, etc.; 10s cuales son formas de

conferir wuna cualidad benigna al evento. Cada evento es -
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Gnico y la manera como afecte a los sistemas orgdnicos de--

pende del evento especifico y de la dosis.

De acuerdo a esto utilizando un fdrmaco, se pueden presen--
tar efectos sedativos 6ptimos en un paciente con o sin de -
presién de los sistemas vitales, como son el sistema respi-
ratorio y circulatorio; esto depende de Ta fisiologia de ca
da paciente. Asi pues, se puede emplear agentes anestési--
cos y sedativos sin 1la imperiosa consideracion de que estos

seran letales.

En el articulo del Dr. DiMaio, se establece que de acuerdo
a la mortalidad presentada en algunos estados americanos,
1os odontdlogos no estan equipados para proveer el cuidado
necesario que requiere un paciente al que se le administra
anestesia y sedacidén; por 1o tanto no se les debe permitir
realizarlo. Esta concepcidn es errénea si se aprecia que
un odontélogo experimentado en anestesia, con varios anos -
de preparacidon o por medio de cursos de educacion continua-
da, adquieren la suficiente capacidad para el manejo anesté
sico, controlando los sistemas vitales y desempefidndose ade

cuadamente en las compliaciones 0 emergencias que se puedan

presentar.

Por tal motivo, debemos hablar de un equipo de trabhajo con-
formado por el cirujano oral, un profesional encargado de -

satisfacer las necesidades perianestésicas del paciente, CO
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mo es el mantenimiento de las vias dreas y una tercera per-

sona que asiste o colabora con ambos.

La preparacion de la persona encargada del manejo anestési-
co es indispensable y muy importante; debido a esto, una ca
pacitacién en esta area se brinda por parte de algunas uni-

versidades en Estados Unidos.

Para eliminar los conceptos errados que se puedan presentar
por el uso de anestesia general en odontologia, ante todo -
debemos reconocer la importancia de una preparacion y expe-
riencia en esta drea; ademds debemos minimizar todos los --
riesgos evaluando 1la salud general del paciente, analizando
la historia clinica y recurriendo a la interconsulta médica
si es necesario. Si se determina que no existen riesgos en
1a administracidn de farmacos sedativos o agentes anestési-
cos, se realizard durante toda la cirugia, un monitoreo u -
observacién de los signos vitales con o sin la ayuda de me-
dios mecdnicos, asi como un completo registro de los agen--

tes y farmacos administrados.

Si el riesgo existe, debe ser comunicado al paciente; luego
se realiza un informe de tipo legal donde se relata el con-
sentimiento por parte de €1; asi mismo, se proceden a tomar
las medidas de control necesarias para minimizar las compli

caciones y poder realizar exitosamente la cirugia oral.
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CONCLUSIONES

- A través del tiempo, las personas han desarrollado un te-
mor hacia el odontélogo, pero gracias a los avances de la -
tecnologia se hace mds aceptable el tratamiento; los pacien
tes se motivan a mantener su salud oral, dejando a un lado

esa angustia que representaba acudir al consultorio odonto-
logico. Sin embargo, al presentarse experiencias desagra-
dables repetitivas, se desarrolla en el paciente una serie

de cambios fisiolégicos y psicoldgicos que son manifestacio

nes de ansiedad.

Si tenemos los criterios necesarios para diagnosticar o de-

terminar los diferentes tipos de ansiedad que el paciente
puede desarrollar a causa de la situacidon que experimenta ,

se puede controlar al paciente mediante el uso de técnicas

apropiadas. Si 1lo anterior no es exitoso, el tratamiento
odontoldgico no se puede realizar correctamente y darda lu--
gar a manifestaciones negativas en 1la relacién bdsica odon-
t6logo-paciente. Es precisamente a este nivel donde surgen
en las técnicas de sedacidn o anestesia general para contro

lar el dolor y la ansiedad; 1o que permitird realizar el -
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tratamiento odontolégico o el procedimiento quirdrgico exi-
tosamente. Conociendo las diferentes técnicas anestésicas,
se eligird la mas apropiada para las condiciones del pacien

te y el procedimiento a realizar.

Asi pues, el odontdlogo efectla una interconsulta o solici-
ta la asesoria de un profesional capacitado y experimentado
en el manejo anestésico del paciente, ya sea un odontélogo

especializado en estas técnicas o un anestesidlogo.

- Con este trabajo quiero motivar a quien se interese por -
estas materias a profundizar en estas técnicas y aplicarlas

en la practica para beneficio del paciente.

- E1 empleo de anestesia general a nivel del consultorio -
odontoldgico no esta muy difundido en Colombia, por lo cual
deberfa promoverse siempre y cuando sea administrado por un

profesional o personal preparado para estos procedimientos.

- La utilizacién de vasocontrictores locales en un paciente
bajo anestesia general, debe ser controlado y en dosis ade-
cuadas para no inducir arritmias cardiacas que pongan en DE

ligro los sistemas vitales.

- No se pretende al desarrollar este tema, que el cirujano

oral desempefie funciones de anestesiGlogo, pues €1 debe con
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centrarse en el procedimiento quirdrgico en permanente armo
nfa y comunicacién con sus colaboradores para el pelno éxi-
to de la intervencién y la proteccidén permanente del pacien

te.

- Para los eventos de uso de anestesia general en cirugia -
oral hay varios agentes anestésicos en Colombia como son:
Halotano (Fluotano), Enflurano (Ethrane) y Metoxifluorano -

(Penthrane).

Estos anestésicos han reemplazado a otros agentes que por -
sus efectos tdéxicos o por ser inflamables, ya no se usan --

(6ter, cloroformo, ciclopropano).

- E1 conocimiento de 1las técnicas anestésicas es muy impor-
tante para el odontdlogos; su aplicacidn es muy valiosa en -
e] &rea de odontopediatria para la realizacidn de los trata

mientos o procedimientos quirdrgicos que se requieran.

- Este trabajo no puede ser de la extensién que el tema re-
quiere, puesto que tan solo se ha gerido incursionar en 10

mds obvio en el procedimiento quirdrgico oral.

E1 autor de lo presente no pretende afirmar como determinan
te 1o descrito en €1, ya que cada especialista buscara la -

forma mas eficiente de ejercer Ssus técnicas.
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- En la anestesia es practicamente imposible demostrar de -
un modo estadistico que una técnica es mejor que otra; pero
con el tiempo se adquiere 1la "impresién clinica" de que un
método, en nuestras propias manos, da mejores resultados -

que otros.

E1 problema de encontrar el mejor método para anestesiar al
paciente odontoldgico ha preocupado la mente y el ingenio -

de los profesionales durante mucho tiempo.

Existen varios problemas para resolver buscando este ideal.
Primero y antes que nada, el método debe ser seguro; en S€
gundo lugar, la induccién debe ser tan agradable como sea -
posible para el paciente; en tercer lugar debemos proporcio
nar condiciones operatorias buenas para el cirujano y final
mente, el paciente debe ser capaz de volver a su hogar en -
el meror tiempo posible con grado minimo del efecto tox1co =

tardio del anestésico.

- Existen muchas complicaciones que pueden presentarse du--
rante la anestesia general o en el periodo postanestésiso ;
pero si se realiza una historia clinica completa, exdmenes

de laboratorio, evaluacion general del paciente e intercon-
sulta, se pueden tomar las medidas necesarias,ya sean farma

coldgicas o técnicas para disminuir el riesgo quirdrgico.

- La anestesia es un estado patoldégico y su consecucion es
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algo que no se debe aprender a la ligera. Cualquier droga
que produzca el estado de inconsciencia con relajacidon, co-
nocido con el nombre de anestesia, es un tdxico, aunque la

intoxicacién sea controlable y su accion reversible.

Con lo descrito aqui se ha intentado hacer un recuento de -
lo que comidnmente se practica en el manejo del paciente en
cirugia oral. Debe hacerse hincapié en Ta motivaciodn prin-
cipal en la prdctica de anestesia quiridrgica que debe ser -
la vida del paciente ante todo, tratando de evitar y preve-
nir las complicaciones de cualquier indole y facilitar la -

labor de los cirujanos hasta donde sea posible.

- Evaluar todo lo relacionado con el tema que he tratado -
nos ayuda a adquirir criterios y pautas para un mejor desem
pelo a nivel hospitalario, el cual serd nuestro campo de ac

cién proximo.



ANEXO 1

TABLA 1. CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE AGOROFOBIA

1) E1 individuo ha demostrado miedo y asi evita estar solo

en lugares ptblicos, de los cuales el escape puede ser diff
cil o la ayuda no estar disponible en caso de subita incapa
cidad tales como multitudes, tineles, puentes o transportes

plGblicos.

2) Incremento en 1la constriccién de actividades normales, -

miedo o evitar ser dominado por conductas humanas.

3) Estados debidos a alteraciones mentales tales como mayor

depresidon o desdrdenes de personalidad.

Fuente: Asociaciodn Psiquiatrica Americana, Manual de Diagnis
tico de alteraciones mentales, Estadisticas, 3a.Edi
cién. Washington, D.C., APA, 1980.

TABLA 2. CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE FOBIA SOCIAL

1) Persistente e irracional miedo y deseo complejo por evi-
tar una situacidn en 1la cual el individuo esta expuesto a
posibles criticas por parte de otros, y miedo de que é1 0O

ella puedan actuar en un modo que sea humillante o embarazo
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SO.

2) Alteraciones significativas de reconocimientos por parte

del individuo que su miedo es excesivo o irrazonable.

3) Estados debidos a desorden mental, tales como mayor de--

presién o desdrdenes de personalidad.

Fuente: Asociacién Psiquidtrica Americana, Manual de Diag--
néstico de alteraciones mentales, Estadistica; 3a.
Edicién. Washington, D.C., APA, 1980.

TABLA 3. CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE FOBIA SIMPLE

1) Persistente e irracional miedo de, y complejo deseo por
evitar un objeto o situacién donde esté solo, o en lugares

piblicos (Agorafobia) o situaciones sociales humillantes o
embarazosas (Fobia social). Los objetos fobicos son a menu
do animales y situaciones fébicas que incluyen frecuentemen

te alturas o lugares cerrados.

2) Alteraciones significativas de reconocimiento por parte

del individuo que su miedo es excesivo o irrazonable.

3) Estados debidos a desdrdenes mentales, tales como Esqui-

zofrenia o desorden obsesivo-compulsivo

Fuente: Asociacidn Psiquidtrica Americana, Manual de Diag--
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ngstico de alteraciones mentales, Estadisticas; 3a.
edicién. Washington, D.C., APA, 1980.

TABLA 4. CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE DESORDENES DE PA-
NICO

1) Minimo tres ataques de padnico con periodos de tres sema-
nas en circunstancias tales como esfuerzo fisico marcado o0
situacién caracteristica de la vida. Los ataques no son pro

vocados por exposicion a estimulos fébicos circunscritos.

2) Ataques de pdanico que son manifestados por periodos dis-
cretos de aprehensidn o miedo y un minimo de cuatro (4) de

los siguientes sintomas aparecen durante cada ataque:

- Disena

- Palpitaciones

- Dolor en el pecho

- Sensaciones de ahogamiento

- Mareo, vértigo o inseguridad
- Sensaciones de irrealidad

- Parestesias (comezd6n en manos Yy pies)
- Perfodos de calor y frio

- Diaforesis

- Desmayo

- Agitamiento

- Miedo de volverse loco 0 realizar actos incontrolables -
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durante un ataque.

3) Estados debidos a alteraciones fisicas u otros desorde--
nes mentales,tales como mayor depresion, somatizacidon o es-

quizofrenia.

4) Esta alteracidn no estd asociada con agorafobia.

Fuente: Asociacién Psiquidtrica Americana, Manual de Diag--
nGstico de alteraciones mentales, Estadisticas; 3a.
Edicién. Washington,D.C., APA, 1980.

TABLA 5. CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE ALTERACIONES GENE

RALIZADAS DE ANSIEDAD

1) La ansiedad generalizada se manifiesta por las siguien--
tes categorfas:

- TENSION MOTORA: Agitamiento, nerviosismo, temblor, tension,
mialgias, fatiga, incapacidad para relajarse, blefaroespas-

mo, fruncir las cejas, tension facial e intranquilidad.

~ HIPERACTIVIDAD AUTONOMA: Diaforesis, taquicardia, frio,bo
ca seca, mareo, parestesias (comez6én en manos y pies), dis-
pepsia, perfodos de calor y frio, poliuria, diarrea, infla-

macién de la garganta, palidez, taquipnea.
- EXPECTATIVA DE APREHENSION: Ansiedad, miedo, preocupacion.

- VIGILANCIA Y EXPLORACION: Hiperactividad que resulta en -

distraccién, dificultad para concnetrarse, insomnio, irrita
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bilidad, impaciencia.

2) La ansiedad se ha presentado por 1o menos durante un mes.

3) Estados debidos a alteraciones mentales,tales como depre

sién o esquizofrenia.

4) Se presenta minimo a los 18 afos.

Fuente: Asociacién Psiquidtrica Americana, Manual de Diag--
néstico de alteraciones mentales, Estadisticas; 3a.
Edicién. Washington,D.C., APA, 1980.

TABLA 6. CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE ALTERACIONES

OBSESIVO-COMPULSIVOS

1) OBSESIONES O COMPULSIONES .
- OBSESIONES: Ideas persistentes, pensamientos, imagenes 0

impulsos que son ego-distonicos.

- COMPULSIONES: Conductas repetitivas y aparentemente a pro
présito que son realizadas de acuerdo a ciertas reglas o en
forma esteriotipada. Tal conducta se adopta para prevenir

algin evento o situacion futura. E1 acto es realizado con -
un sentido de compulsién subjetiva acompafiado con un deseo

a resistir la compulsion al menos inicialmente. E1 indviduo
generalmente reconoce su conducta pero no obtiene placer de
la actividad que estd realizando, aunque si produce libera-

cién de su tension.
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2) Las obsesiones y compulsiones son fuentes significativas
de tensién e interferencia en el desarrollo social del indi

viduo.

3) Estados debidos a otras alteraciones mentales, tales co-
mo el Sindrome de Tourettes, esquizofrenia, mayor depresion

o sindrome organico-mental.

Fuente: Asociacién Psiquidtrica Americana, Manual de Diag--
néstico de alteraciones mentales, Estadisticas; 3a.
Edicién. Washington,D.C., APA, 1980.

TABLA 7. CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE STRESS POST-TRAU-

MATICO

1) Existencia de una significativa tensidn en el individuo

afectado.

2) Reexperimentacién del trauma, 1o cual se evidencia por -

lo siguiente:

- Introyeccién del evento
- Suefios persistentes del evento

- Sgbita sensacidén de que va a ocurrir nuevamente el evento

debido a estimulos y situaciones externas.

3) Las actividades relacionadas con el mundo externo se ven

disminuidas después del trauma, presentando:
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- Dismunucion del interés en una o mas actividades signifi-
cativas.
- Sentimiento de desprecio por parte de los demas.

- Afecto limitado

4) Presencia de al menos dos de los sigquientes sintomas,que

no se presentaron antes del trauma:

Hiperactividad o respuestas sorprendentes.

Perturbacidn del suefio.

Memoria alterada debido a Tos problemas.

Evitar realizar actividades que recuerden caracteristicas

del trauma.
- Intensificacién de sintomas por exposicidon a eventos que

representan o simbolizan el evento traumdtico.

SUBTIPOS
STRESS POST-TRAUMATICO AGUDO

- Principio de los sintomas a los seis meses del trauma.

- La duracién de Tlos sintomas es menor a seis meses.

STRESS POST-TRAUMATISMO CRONICO O RETARDADO

- Duracién de los sintomas seis meses 0O mas (crénico).

- Principio de los sintomas minimo seis meses después del -

trauma (retardado).

Fuente: Asociacidn Psiquidtrica Americana, Manual de Diag--
néstico de alteraciones mentales, Estadisticas; 3a.
Ediciodn. Washington,D.C., APA, 1980.
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TABLA No. 8: Propiedades Generales y Caracteristicas de los Anestesicos.
Nombre | nummmg | Férmula | Descripcion ReTon | Toa Estabilidad | Prescrvativo |  Presentacion | fogn Notas
Yiter Oxido C,H, Liquido incoloro, P. F. Liquido |Se oxida por el aire | Cobreo hicrro.| Botellas de cristal | U.S.P. Contiene hasta un 4
de dietilo \ movil, inflamable, | 36-37°C. | 0,718 a o el oxigeno en pre- | * obscuro. . por 100 de alcohol,
Lter O| con olor intenso. 15° C. senciadelaluzoel procedente del pro-
vinilico H / Vapor 2,6 | calor, produciendo ceso de fabricacién.
C,Hy peréxidos.
Vineteno | Oxido C.H, Liquido incoloro, P. E. Liquido |Polimeriza a resi- Subs'tandas Botellas obscuras. | U.S.P. | Contiene hasta un 4
.| wvinilico inflamable, de olor | 28-29°C. | 0,77 a nas. Se descompo- | basicas, ami- por 100 de alcohol,
O| oliaceo. 20° C. ne con los 4cidos, | nas uotras. afiadido a fin de
Vapor 2,2 elevar su punto de
CH, % . ebullicién.
Cloro- Tricloro- | CHCl, Liquido deolordul-| P. E. | Vapor4,12| Se oxida por el aire, Alcohol eti- | Botellas obscuras. |U.S.P. | Contiene alcohol,
formo metano zaino, que produce | 60-61° C. el oxigeno, la luz o lico. afiadido como pre-
un vapor pesado. el calor, servativo. ;
Cloruro Monoclo- | C,HCl Liquido muy vola- P.E. Liquido | Se hidroliza a alcos No se afiade. | Botellas obscuras | U.S.P. | Contiene alcohol,
de ctilo | roetano til, moévil e inco- | 12,5-15°C.| 0,921 a hol y 4cido clorhi- o frasco de metal. procedente del pro-
loro. 20° C. drico. ceso de fabricacién.
. Vapor 2,28
Trileno Tricloro- | C,HCl, Liquido mévil, de P. E. Se oxida por el aire, | Timol. Botellas obscuras, | U.S.P.
etileno olor picante. — 87°C. el oxigeno, la luz,
el calor y la cal so-
dada. C
Halotane | 1 Tri- F Br | Olordulzén algopi-| P. E. Estable. Se descom- Botellas obscuras. |N.N.D | No inflamable.
(Fluo- fluoro || cante, poco denso, 51°C. pone por l1a luz aci- N
tano) 2 Bromo F-C-C-Cl | vapor pesado. dificAndose.
2 Cloro- ||
etano FH .
Etileno Eteno C,H, Gas incoloro, B E Vapor 0,97| Estable cn las con- | No se afiade | Comprimido a esta- | U.S.P. | El moné6xido de car-
de olor etéreo. 103° C. diciones ordinarias.| ninguno. do liquido y alma- bono puede ser una
Guardarlo en | cenado en cilindros posible impureza.
sitio fresco. de acero.
Ciclopro- | Trimeti- | GH, Gas incoloro, P. E. |Vapor 1,46/ Estable en la tem- | No se afiade | Comprimido a esta- | U.S.P. | Un polimero de pro-
pano leno de sabor dulzaino. | — 34°C, peratura y presién | ninguno. do liquido y alma- | . pileno en presencia
ordinaria. Guardarlo en | cenado en cilindros | . de hierro a 100° C.
sitio fresco. de metal ligero. puede convertirse
Y en propileno.
Oxido | Monéxido | N,0 Gas incoloro, P. E. |Vapor1,54| Estable. No se afiade | Comprimido a esta- | U.S.P. | No inflamable, pero
nitroso | de nitré- de sabor dulzaino. | — 98°C. ninguno. do liquido y alma- ayudaa la combus-
geno ' Guardarlo en | cenado en cilindros | tién,
| sitio fresco. | de metal pesado. I




TABLA 9: SELECCION DE LA ANESTESIA EN RELACION CON SUS INDI

CACIONES MAXIMAS, MAYOR UTILIDAD O MENORES CONTRA-

. E1 cirujano debe te
nes acceso a la boca
y a la cabeza.

. La sepsis oral es --
frecuente.

Anestésicos

. Las vias respirato-
rias son dificiles
de controlar

. Las secreciones y -
sangre pueden caer
hacia la faringe.

INDICACIONES
Tabla 9a. BOCA (Extracciones Dentales)
Problemas Anestesia Notas
recomendada
Clinicos
. Pacientes por To ge . Bloqueo nervioso. 1. La mejor para em-
neral en excelente . Oxido nitroso in- pleo en consulto-
condicién. tratraqueal y pen Pi0s
. La anestesia gene-- total basal. 2. No inflamables.
ral se emplea muy - . Oxido nitroso-fluo | 3. No inflamable.
frecuentemente en - tano. 4. No inflamable.
ninos. . 02. Fluothano
Quirdrgicos Menos deseables
_ Casi siempre se ha- o contraindicadas
ce en posicion sen- . Pentotal solo. En el periodo post-
tada. operatorio son fre
. La operacidn puede . Oxido nitroso solo. cuentes el espasmo
ser larga, particu- laringeo y la depre
larmente cuando se sidn respiratoria.
extraen molares im- Nifos La posibilidad de
pactados. asfixia es demasia-
. E1 maxilar inferior . Oxido nitroso-fluo do grande.
debe quedar relaja tano.
do.
. Pueden utilizarse . 02. Fluothano. 1. No inflamable.
taponamientos . 2. No inflamable.
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vales, paladar, encfias).

TABLA 9b. BOCA (Operaciones sobre la lengua, gldndulas sali

. Puede utilizarse el

ponamientos farin-
geos.

cauterio.

Anestésicos

. Las vias respirato-
rias son dificiles
de mantener sin la
colocacion de un tu
bo endotraqueal por
via nasal.

. La lesién puede ser
causa de obstruecidn.

Anestesia Notas
Problemas recomendada
Clinicos
. Con frecuencia - sep 1. Pentotal basal-6xi- | 1. Se emplea cuando
&5 oral. do nitroso intratra hay peligro de in
. La sangre y las se- queal. cendio.
creciones pueden pa 2. Oxido nitroso-fluo- | 2. No inflamable.
sar hacia la farin- tano. 3. No es satisfacto-
ge y laringe. 3. Bloqueos nerviosos. ria para operacio
. Se requiere la rela 4. 02. Fluothano. nes extensas o en
jacion de los miscu pacientes no coope
los del maxilar. radores.
. Puede ser prolonga- Menos deseables 4. No inflamable.
da.
. Pueden emplearse ta 1. Insuflacion oral.

No es recomendable.
Las vias respirato-
rias se controlan -
con dificultad.

TABLA 9c. LABIOS (Operaciones pldsticas,

reseccién por neo-

plasias, extirpacion de cicatrices).

Problemas

Anestesia
recomendada

Notas

Clinicos

. Con frecuencia hay
sis oral.
. Los enfermos pueden ser

sep

1. Blogueo local o ner
vioso.
. Fluothano - 02

1. Para operacio-
nes simples y
no extensas.

w N

E1 mejor proce-
dimiento cuando
no puede utili-
zarse la aneste
sia local.

. Oxido nitroso-fluo- 2.
thano.

4. Pentotal basal-oOxi-

do nitroso por via

intratraqueal.
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(Continuacion Tabla 9c)

Quirdrgicos

1. E1 cirujano debe tener
acceso a la boca.

2. La sangre y las secre-
ciones pueden pasar a
la faringe y Tlaringe.

3. Puede ser necesaria la

relajacion de Tos mis-
culos maxilares.

. Puede ser prolongada.

. Puede ser necesario el

taponamiento faringeo.

(S

Nifnos

. Pentotal basal-

6xido nitroso -
intratraqueal.

. Oxido nitroso-

fluotano.

. Bloqueos local

0 nervioso.

3. No inflamable.
4. No inflamable.

Utilizado cuando se re
quiere el empleo de -
cauterio.

No inflamable.

Los enfermos pueden no
ser cooperadores.

TABLA 9d. MAXILAR INFERIOR (Resecciones, legrados, reduccidn
de fracturas,plastias articula-

res, etc.).

Problemas

Anestesia
recomendada

Notas

Clinicos

1. Las fracturas son fre
cuentes en los adic-
tos al alcohol.

. Suelen ser adultos.

. Con frecuencia hay
sepsis oral.

w N

Anestésicos

1. Las vias respirato-
rias son dificiles
de vigilar sin colo
cacién de un tubo
endotraqueal.

2. La mascarilla puede
ser de aplicacion -
dificil sobre la ca
ra, y el paciente
puede despertar; in
tubar con anestési-
co local.

. Pentotal basal-oxi

do nitroso.

. Oxido nitroso-fluo

tano.

. 02 - Fluothano.

Nifnos

. Pentotal basal-6xi

do nitroso intra-
traqueal (con anes
tesia tdpica)

. Fluothano-oxigeno.

1, No inflamable.
2. No inflamable.
3. No inflamable.

1.Los maxilares deben
fijarse una vez hayan
pasado las arcadas y
vémitos post-anesté-
sicos. (Si el maxi--
lar queda fijo, inser
tar un tubo oronasal
antes de quitar el tu
bo nasoendotraqueal y
aspirar las secrecio-
nes a través del mis-
mo).

2. No inflamable.
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TABLA Se. MAXILAR SUPERIOR (Reseccidn del maxilar, reducciodn

de fracturas, extirpacidon de neo

plasias, legrados).

Problemas

Anestesia
recomendada

Notas

Clinicos

1. Generalmente, enfer-
mos adultos o ancia-
nos.

2. Las fracturas se asQ

cian a otra lesiones.

Quirdrgicos

1. Los métodos radica-
les pueden ser pro-
Tongados.

2. Puede presentarse
una pérdida conside
rable de sangre.
Puede ser necesaria
la anestesia hipo-
tensiva.

3. Puede ser necesario
el cauterio para he
mostasia.

4. E1 campo quirirgico
con frecuencia in-
cluye las vias nasa
les.

Anestésicos

1. E1 mantenimiento de
las vias respirato-
rias requiere el em-
pleo del tubo intra
traqueal.

2. La presencia de 1a
lesién no permite
la aplicacién de
una mascarilla a la
cara.

3. La traqueotomia pue
de ser necesaria an
tes de efectuar la
operacion.

1.0xido nitroso-fluo
tano.

2.Basal de pentotal,
6xido- nitroso.

3.Fluothano.

Menos deseables
y contraindicadas

4. Bloqueos nervio-
sos 0 locales.

5. Pentotal solo o

combinado con cu
rare.
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No inflamable.

No inflamable.

No inflamable.
Raras veces se ob-
tiene un alivio sa
tisfactorio.

. Depresién prolonga

da. Las vias respl
ratorias no estan
bajo control.




(Continuacién Tabla 9e)

4. La sangre y las secre
ciones pueden pasar a
la nasofaringe.

TABLA 9f. MAXILAR SUPERIOR (Senos, antronomia, Caldwell-Luc,
extirpacién de pélipos, etc.)

Problemas Anestesia Notas
recomendada
Clinicos
1. A menudo hay drenaje 1. Bloqueo nervioso. 1. Seria lo mejor,pe
postnasal. Yo no siempre es
2. E1 paso nasal, con - 2. Oxido nitroso-fluo factible.
frecuencia estd obs- tano. 2. No inflamable.
truido o distorsiona 3. Pentotal-6xido ni 3. Puede presentarse
do. troso intratra- depresion post-o-
3. La enfermedad opera- queal. peratoria después
toria puede estar - 4. Pentotal - 02-Fluo de largas opera-
complicada de bron-- thano. ciones.
quitis crénica o a- 4. No inflamable.
lergia.
Ninos
Anestésicos
1. E1 anestesista no - Lo mismo que los adul
puede estar junto al tos.
campo operatorio.
2. Se requiere la apli-
cacién de un tubo en
dotraqueal (oral).

TABLA 9g. FARINGE (Tonsilectomia y adenoidectomia).

Problemas Anestesia Notas
recomendada
Clinicos
1. Puede haber una infec 1. Local. 1. La mds indicada
cidn crénica del apa- 2. Oxido nitroso, re- si el enfermo
rato respiratorio. lajante muscular y la tolera.

basal de pentotal.
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(Continuacion Tabla 9g.)

2. Generalmente se trata

de enfermos jovenes.

Quirdrgicos

. Operacidn breve. EIl

tiempo varia con el
cirujano. .

. Pueden presentarse

dificultades cuando
hay hemorragias.

. Requiere aspiracion

endotraqueal post-o
peratoria.

Es necesaria la re-
lajacidn del maxi-
lar inferior.

Anestésicos

. E1 cirujano debe

tener acceso a
la boca y a la na-
sofaringe.

. E1 tejido linfoi-

deo puede obstruir
las vias respira-
torias.

3. 02 - Fluothano.

4. Oxido nitroso-
fluothano.

No deseables

1. Pentotal solo.

Ninos

1. Oxido nitroso-
fluothano.

2. Pentotal-02

Fluothano.

2. En el periodo post-
operatorio puede -
presentarse depre-
sién respiratoria.

3. No inflamable.

Son frecuentes los es
pasmos y la obstruc-
cién, imposibles de
evitar.

1. No inflamable.
2. No inflamable.

TABLA 10.

TEST

RECUENTO DE LEUCOCITOS

NEUTROFILOS
Segmentados
Bandas

LINFOCITOS

MONOCITOS

EOSINOFILOS

VALORES NORMALES - HEMATOLOGIA

VALOR NORMAL

5000 - 10000 /mm°

267

50 - 70 %
- %

25 - 40 %
4 - 8 %
1 -4 %




(Continuacidn Tabla 10)

TEST VALOR NORMAL

- BASOFILOS 0-1%

- RECUENTO DE ERITROCITOS

Hombres 4.6 - 6.2 m1'11ones/mm3
Mujeres 4.2 - 5.4 millones/mm>
- HEMOGLOBINA
Hombres 13.5 - 18.0 g/d1
Mujeres 12.0 - 16.0 g/d]1
- RECUENTO DE PLAQUETAS 150000 - 400000/mm3
- TIEMPO DE COAGULACION (Ivy) 1 - 7 minutos
- TIEMPO DE PROTROMBINA 12 - 14 segundos
- TIEMPO PARCIAL DE TROMBO-
PLASTINA 60 - 70 segundos

Fuente: Tomado de ANESTESIA IN DENTISTRY, Volumen 31, nime-
ro 1; 1987.

TABLA 11. QUIMICA CORPORAL - VALORES NORMALES

TEST VALOR NORMAL
- ALBUMINA 3.8 - 5.0 g/dl
- BILIRUBINA
Directa 0.3 mg/dl
Indirecta -~ 1.0 mg/d]
Total 0.1 - 1.2 mg/dl
- CALCIO 9.2 - 11.0 mg/dl
- CREATININA 0.6 - 1.2 mg/dl
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(Continuacidén Tabla 11)

TEST

- GLUCOSA
- LACTATO DESHIDROGENASA
- FOSFATASA ALCALINA

Nifnos
Adultos

- TRANSFERASAS

Amino-aspartate
Amino-alanine

- NITROGENO UREICO

TABLA 12. EVALUACION DEL PACIENTE

CLASIFICACION ASA (Sociedad
Americana de Anestesio]ogistas)

_ CLASE I: Paciente sin enferme

dad sistémica, paciente normal.

CLASE II: Paciente con leve en-

fermedad sistémica.
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VALOR NORMAL

70 - 110 mg/d]
25 - 100 1U/1

20 - 150 1U/1 a 30°C
20 - 90 1U/1 a 30°C

16 - 60 U/ml1 a 30°C
g - 50 U/m1 a 30°C

8 - 23 mg/dl

CONSIDERACIONES ODONTO-

LOGICAS Y ANESTESICAS

Tratamiento odontol6gi
co normal. Buen riesgo
para tratamiento con -

modalidad anestésica.

Terapia odontoldgica
con posibles limitacio
nes o consideraciones
especiales (duracidn,

stress, posible seda--
ciéon y consulta médica).



(Continuacién Tabla 12)

CLASE III: Paciente con en
fermedad sistémica severa,
que limita la actividad pe

ro no estd incapacitado.

CLASE IV: Paciente con en-
fermedad sistémica incapa-
citante, que es una cons-
tante amenaza para sSu vi-

da.
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Tratamiento odontoldgico

con limitaciones o consi-
deraciones especiales. ES
taran contraindicadas Tas

modalidades anestésicas.

Tratamiento odontoldégico

de emergencia con severas
limitaciones o considera-
ciones especiales. Las mo
dalidades anestésicas en
el consultorio estdn abso

lutamente contraindicadas.



Tabla No.

13:

Fisioldégicos.

Signos de la Anestesia en los Tres Sistemas

Sistema nervioso

Sistema respiratorio

I

Sistema circulatorio

Estadio I

. Los reflejos pueden seguir siendo activos,

pero la sensaci6n de dolor estd disminuida
o abolida.

. No hay alteraciones en los reflejos ocula-

res, movimientos de los ojos o tamafio de
las pupilas.

. El tono muscular est4 inmodificado.
" El enfermo sigue consciente y se da cuenta

de lo que le rodca.

1. Normal. No hay -

_alteraciones en la
frecuencia o ampli-
tud de los movi-
mientos respirato-
rios.

1.

2.

La frecuencia o los
caracteres del pulso
no se modifican.

Ia presién arterial
no. se .altera, si el
sujeto no es apren-
sivo.

. Las pupilas dilatadas reaccionan

Estadio II

la corteza cerebral estd deprimida y la
conciencia se pierde gradualmente.

El tono muscular aumentay generalmente
aparece rigidez.

. Los reflejos superficiales son activos y pue-

den ser exagerados o hiperactivos (reaccién
a la estimulacién cutinea).

. Excitacién, caracterizada por forcejeo se-

mivoluntario, lloros, cantos y parloteo rui-
doso. Puede aparecer o precipitarse por el
estimulo de tocar al enfermo. |

adaluzy
poseen un contorno regular.

. Los movimientos de los globos oculares

siguen siendo activos, pero la regulacién
voluntaria de los mismos desaparece gra-
dualmente. A veces las pupilas aparecen
colocadas excéntricamente.

Se mantiene el control® voluntario de los
parpados (cuando se toca un parpado el
paciente cierra los ojos voluntariamente).
Persiste la capacidad de vomitar, toser
y tragar.

1. La frecuencia y el

ritmo respiratorio
se hacen irregula-
res. Las personas
aprensivas pueden
respirar profunda-
mente o aguantar
su respiracién. La
acapnia debida a la
respiracién profun-
da puede producir
hreves periodos de
apnea.

. I,os musculos inter-
costales y el dia-
fragma siguen sien-
do activos.

. Como

consecuencia
de la excitacién pue-
de aumentar la ten-
si6n arterial.

. La frecuencia pul-

satil aumenta conse-
cutivamente a la
excitacién y a la pro-
bable  estimulaci6n
simpéatica.

5

Estadio III

¥l reflejo palpebral se ha perdido (desapa-
recen el tono, asi como la regulacién
voluntaria de los parpados).

. Los reflejos superficiales se apagan (esti-

mulacién activa de la piel).
Plano 1

. Los globos oculares siguen moviéndose.

Cuando los parpados se tiran hacia arriba,
ambos o0jos se mueven sincronicamente en
un plano horizontal (a veces, este movi-
miento puede ser vertical). Este movimiento
suele ser precedido por un periodo latente
de inactividad de varios segundos de dura-
ci6n. El reflejo pronto se apaga y el movi-
miento cesa, pero reaparece si los parpados
se cierran, a fin de excluir la luz momenta-
neamente, y entonces sc abren de nuevo.

. Las pupilas vuelven al tamaiio preanes-

v

. El tono muscular disminuye,

tésico.

El reflejo faringeo desaparece y el pacien-
te por lo general tolera el paso de una
sonda faringea o nasal sin presentar nau-
seas, tos o deglucion refleja.

pero la rela-
jacién no es suficiente para llevar a cabo
operaciones abdominales.

2. La

1. El ritmo respira-

torio se hace regu-
lar y automatico.
amplitud  si-
gue inalterada con
algunos ancstésicos
(éter).

3. Los musculos inter-

costales estan en
-actividad.

4. La actividad dia-

fragmatica es com-
pleta.

5. La inspiracién y la

espiraciébn  duran
aproximadamente

el mismo tiempo.
El térax se expan-
de cuando el dia-
fragma desciende.

. La presiéon arterial

y el pulso vuelven
gradualmente a los
niveles anteriores, a
medida que cesa la
excitacién, a menos
que estén alterados
por la influencia de
otros factores, tales
como anoxia, exceso
de anhidrido carb6-
nico, premedicacién,
traumatismos, etc.
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Tabla No. 14: Signos d

e la Anestesia en los Tres Sistemas

Fisiolégicos (continuacidén).

Sistema nervioso

Sistema respiratorio

Sistema circulatorio

Plano 2

. Los movimientos oculares se hacen

cada vez menos activos y finalmen-
te los ojos quedan centrados y fijos,
tan pronto como el limite inferior
de este plano se ha alcanzado.

. Hay un ligero aumento en el ta-

maiio de las pupilas comparado con
el plano 1. '

. El reflejo corneal poco a poco va

desapareciendo.

. El reflejo laringeo (gl6tico) desapa-

rece o disminuye.

. El tono muscular disminuye y la

relajaci6n aumenta.

. Los musculos intercostales

siguen manteniendo su ac-
tividad.

. La inspiracién se acelera

mientras que la espiracién
se prolonga ligeramente.

. Las pausas interrespirato-

rias se prolongan.

. El térax se expande cuan-
do el diafragma se contrae.” -

1. No se presenta al-

teracién alguna en
la presién o en la
frecuencia pulsatil,
a menos que actien
otros factores tales
como traumatismos,
shock, hipercapnia,

etcétera.

Plano 8

. Los globos oculares permanecen fi-,

jos, al igual que ocurre en el plano
9. La dilatacién de las pupilas es
més pronunciada. El reflejo lumi-
nico se hace progresivamente me-
nos marcado. -

. El tono muscular disminuye mar-

cadamente. La relajacién de los
musculos abdominales es suficiente
para operar.

. Los misculos intercostales

se paralizan progresiva-
mente desde arriba hacia

. abajo.

se convierten gradualmen-
te en vacilantes.

. La inspiracién se acelera,

la espiracién se prplonga
mds que en el plano 2.

. Las pausas interrespirato-

rias se prolongan todavia
mas.

. Fl térax y los muiisculos

intercostales pueden re-
traerse cuando el diafrag-
ma se contrae.

. Los movimientos tordcicos

. No hay alteracién

alguna en la pre-
si6n arterial o en la
frecuencia pulsatil,
a menos que actien
otros factores tales
como traumatismos,
shock, anoxia, etc.

Plano 4

. Los globos oculares permanecen

fijos en una posicién central.

. Las pupilas se dilatan ampliamen-

te, se hacen irregulares y no reac-
cionan a la luz. La conjuntiva
puede tener un aspecto mate.

Se presenta la flaccidez de los
musculos y de otros tejidos.

. Los reflejos bronquiales se anulan.

Estadio IV

. Hay ausencia de todas las activi-

dades reflejas.

. Hay flaccidez completa de los te-

jidos.

. Las pupilas estin ampliamente di-

latadas.

. Los esfinteres estan relajados.

. La respiracién se mantie-

ne casi enteramente por el
diafragma. Puede caracte-
rizarse por una inspiracién
de tipo jadeante, un perio-
do de espiracién prolon-
gado y una larga pausa al
final de la espiracion.

. La disminucién de la ven-

tilacién puede causar cia-
nosis.

. La presién arterial

disminuye.

. La presiéon del pul-

so disminuye,

. La frecuencia pul-

satil aumenta, el
volumen disminuye.

El fallo respiratorio se
debe a depresién medular.

. La cianosis es frecuente,

pero no siempre se observa.

. Al fallo respiratorio

sigue el fallo circu-
latorio, a menos que
se lleve a cabo la
respiracién  artifi-
cial.
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TABLA 15. DOSIFICACION DE LUMINAL Y SOMNIFEN EN LOS NIRNOS

Peso en kilo

Luminal en

Somnifén en

Edad o s g
gramos miligramos miligramos
3- 6 meses 5,0- 7,5 40 60
6-12 meses 7,5-10,5 55 80
1- 2 anos 10,0-12,5 65 90
2- 3 anos 12,5-14,5 80 105
3- 4 afnos 12,5-14,5 90 120
4- 5 anos 16,5-18,5 100 130
5- 6 anos 18,5-22,0 110 160
6- 7 anhos 22,0-24,5 120 180
7- 8 afios 24 ,5-27,0 130 200
8- 9 anos 27,0-29,5 140 220
9-10 anos 29,5-32,5 150 260
10-11 anos 32,5-35,0 160 300
11-12 ahos 35,0-38,0 170 350
12-13 anos 38,0-48,0 200 400
TABLA 16. DOSIFICACION DE ATROPINA Y DOLANTINA EN LOS NIRNOS
Edad Peso Atropina Dolantina
. en kg. en mg. en mg.
0- 18 meses 3,5-11,0 0,15 -
18 meses hasta 11,0-14,5 0,2 -
los 3 anos
3- 4 anos 14,5-16,5 0,3 25
4- 5 afos 16,5-18,5 0,35 30
5- 6 afnos 18,5-22,0 0,4 35
6- 7 anos 22,0-24,5 0,45 40
7- 8 anos 24 5«27 ,0 0,5 45
8-12 anos 27,0-38,0 0,5 50
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INDICE DE DIAPOSITIVAS

Quiréfano (Mesa quirdrgica y aparato de Anestesia.

Quiréfano (Mesa Quiridrgica).

Reloj con segundero central.

Succionador.

Aparato de Anestesia.

Aforimetros.

Electrocardidgrafos.

Tensiometros.

Vaporizador (Vaporane para Ethrane).

Mesa Auxiliar No. 1 (Elementos y fdrmacos nece-
sarios para la induccidn y mantenimiento de 1a
anestesia.

Larinqoscopios y cdnula de Mayo.

Tubos Endotraqueales.

Paciente en el Quirdfano.

Administracién del barbitdrico (Pentotal)
Iniciacién de la Harcosis.

Administracion del Relajante Muscular (Succinil-
Colina).

Anlicacidn de oxigeno con mascarilla.

Intubacién Masotraqueal.



24 Comprobacién oral de la Intubaciodn.

25 Fijacién del Tubo Endotraqueal.

26 Conexién del tubo al Equipo Anestésico.

27 Canister (con cal sodada), Mangueras y bolsa
respiratoria.

28 Campos Quirdrgicos.

29 - 30 Preparacidn del Cirujano.

31 - 32 Radioqrafias Preliminares.

33 Inicio de Cirugia método abierto (Tercer mo-

lar inferior derecho), Incision.

34 Succidén y levantamiento del colgajo.
35 Osteotomfia con Escoplo y Sincel.

36 Tercer molar en cripta alveolar.

37 Succion.

38 - 39 Tratamiento de 1la cavidad.
40 Sutura.

a1 Cirugfa método abierto, del tercer molar infe
rior izquierdo (0Osteotomia con baja velocidad).

42 Elevacion.

43 - 44 Complicacidn (hemorragia debida a la presion
4e1 molar sobre Ta arteria dentaria inferior).

45 Control de la hemorragia con cera para hueso.

46 Sutura.

47 Limpieza del campo operatorio.

48 Terceros molares inferiores (Odontoseccién).

49 Cirujanos.

50 Sala de Recuneracidn (Equipo de gicecibn y ves=

noclisis.



(&2 ]
nN

Sala de Recuperaciodn (Electrocardidgrado, Ten
si6émetro, succion, instalaciones de oxigeno).

Pacientes en recuperacidn post-anestésica.
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