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INTRWUCCION

Uno de los problemas mAs graves que exist© en nuestra
profesi6n ci ertos temas ci ent1f i coses que pa san
i nadverti dos. debi do en gran parte. su complejidada

de importanci asu 1 aper o son gran en
pr^ct ica de e11 a„

La anestesia general debe ser c on s i d er ad a como una
ciencia auxiliar muy important© y eficaz la practicaen

de la odontologla moderna..

Cabe p reg Lin tar si nosotros los odontologos conocemos
detal 1es minimos de i ndicaciones.

tr at ami entos de comp1i caciones„

durante la administraci6n de la Anestesia General.

En la mayor £ a de 1 as ocasi ones 1 a anestesi a ser A

administrada por un especialista,

debemos apli carl a nosotros mismos y, 1 opor

consi deramos debemos desconocer el tema?que no para
que? cuando hagamos uso de e 11 a ? tengamos por lo menos
noci ones de los procesos que se deben llevar a cabo„

cui dados,

tantO;,

tunicas,

extenci 6n,

pero en casos extremos

o a



el motive que enfocar el

esfuerzo dedi caci6n haci a &ste el dey
conozca algo de anestesia general

senci Ila, sin pretender conde concreta y

e 11 o capaci teel odontologoque se para su

admini straci6n solamente leyendo puesto

que se trata de una ciencia muy compleja e integral-El

medico necesita un estudio de tres anos con rotaciones

cardiologla y cui dado i ntensi vo para

asi poder obtener el t £ tulo de especi ali sta en

anest si o1og £ a«

Los odontologos como profesionales integrales, tenemos
el deber de conocer todos 1 os elementos de la estructura

uno de 1 os

cuales es la ciencia aclarando
que para su entend i mi ento es necesario que tengamos muy

c 1 a r o 1 o s c o n c e p t o s basicos de anatomia y fisiolog£aen

humana, ademcis de otras ci enci as bcisi cas como
i nmunolog £ a h i sto1og £ a, etc«

La ut i1i dad y eficacia presta la anestesi aque nos
general es de la prcictica de lagran

profesi 6n-

tema,

En c on sec uen c i a,

este trabajo,

p or neumo1og £ a,

de la anestesia general,

una manera

importanci a en

nos llevd a

intentar hacer que se

cientifica dentro de la cual nos movilizamos,



OBJETIVO

El objetivo principal de nuestra tesis es pretenderno

que el lector se capacite para la administraci6n de la

anestesia general; si no de m&sque una manera

comprensi ble m£xi mode entendi mi entOj, sob re &stey
busquen integridad en 1 os conoci mi entosmayor

nuestros el consecuente bene-ficiocon para

nuestra pro+esibn y por lo tanto para nuestra sociedad-

temaj,

col egas,



1
ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA RESPIRACION

2. 1 RESPIRACION

No sdlo i ntercambio de gases entrees el la atmbs-fera

exterior y los alv^olos pulmonares j, si no tambi&n del

pasaj e dee aquellos desde 1 os alv^olos pulmonares al

globulostorrente sanguin ^o3 transporte por 1 ossu

rojos a las c&lulas y el intercambio de gases

desde el torrente sanguin&o a las c&lulas „

DIVISION DEL SISTEMA RESPIRATOR102. 2

2.2-1 RESPIRACION EXTERNA 5 Es el intercambio de gases

sanguin^o a traves dela atmdstera al torrented e s d e

consta de

Conductora: (conoci da espaci o muertoParte como

1 osmedi o de comuni caci 6nanat6mi co) cones un

la difusidn de los gases-pul moneSj,

nasal, oral j. 1 ar ingej, f ar inge.Es deci r pasaj ees un

traquea, bronquios y bronquiolos.

alv^olo pulmonar o saco deEs elPartede Ventilacidns

(unidad tuncional del pulmdn), conectado a la partea i r e

conductora por un bronquiolo.

intercambio de gasesINTERNA : Es el2.2.2 RESPIRACIOM

los alv&olos pulmonares.

no acttia en
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consta de:

Los el torrentetransportados en Banguin&ogases

desde 1 os alv&olos pulmonares a las c^lulas 1 osde

tej i dos y viceversa. llevados en sol Lici 6n elson en

en combinaci 6n quimica dent.ro de 1 os g1obulos

roj os.

~ Respiracidn i ntercambio de gases

(oxi g&no d i 6 x i d o de carbono) el torrenteentrepor

sanguin^o y las c&lulas del tejido.

2.3 ANATOM IA DEL. TRACTO RESPIRATOR 10

Comprende un conducto aeritero formado por:

Au Laringej, Traquea, Bronqui os -

B. El pulmbn (organo esencial de la respiracidn) rodeado

la Pleura.

Lar i nge: (caj a vocal) Organo esencial de 1 a

porcitin di -ferenci al del conducto aerifero,

ubicado entre la base de la lengua y la traquea. En
la laringe estA del ante de 1 a 3,

ninos estA5, 6 H vertebra cervical; en mujeres y un

poco m&s arriba.

ConductoTraquearteria (traquea): resi stente.

■f i br omuscul ar c ar t i1ag i noso ? comprendi do 1 aen t r ey

entre el torrente sanguin&o y las c^lulas,

respi raci6n,

4,

plasma o

por una membrana serosa.

intracelularh es el

el adulto masculino

dent.ro
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1aringe 1 as c tier das vocales y el origen de 1 osy
bronquios. est£ por del ante del esdfago-

- Bronquioss Resu 11.an de la biturcaci 6n de la traquea j,

otro izquierdou Estos bronquios

se dividen nCtmero de ramos denominados Atrioen un gran

(intundibulun) cada atr i o hay ser i e dey en una

alv&olos o c&lulas de aire.

Fari nges Tubo miiscul o membranoso cm) se

extiende desde la base del crAneo„ Sob re

t i ene abertLiras medi ante 1 as cuales se establece 1 a

conexidn con oi do. boca, lari nge y esdfago;

divide tres partess nasotari nge, orofaringe.se en

1 aringotaringe. Las dos primeras estAn separadas por el

velo del paladar.

Cavi dad Oral s Formada pr inci palmente 1abios.por

meji11 as. paladar, vel o del paladar, maxi1 ar

superior e interior o sin dientes.con

Cavidad Nasals Se divide en fosa izquierda y fosa

derecha separadas por estructura 11amada Septun;una

estar desviado lado upuede haci a otro loun que se

debe tener presente cuando se inserta el tubo nasal.

La parte las fosasanterior de se 11ama vestibulo de

las tosas nasales. la posterior llaman coanas;y se

1engua,

la nariZy

el esdfago,

a su vezuno derecho y
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es propiamente la porcidn superior de la faringeque

nasal.

Pul moness Es el si t i o veri f i can 1 asen que se

importantes funci ones de la Hematosi s. Si tuados en 1 a
cavi dad 16raxi ca separadas por el medi asti no, ely
pulm6n derecho es m&s grande, ancho m^s pesado y se
divide en tres Idbulos, el izquierdo es m^s estrechOj,

2.4 FISIOLOGIA DE LA RESPIRACION

MecAnica de la respiracidn: Abarca las variaciones de

presidn dentro de la caja tbraxica y 1 os pulmones en

relacidn a la atmdsfera exterior.

El promedio de presi 6n dentro de la caja tdraxica del
adulto de 3 5 mm Hg, &sta zona deen reposo es a

presitin negativa tiende a alejar la pleura parietal de

manteniendo los pulmones infl ados. A medida

que se agranda el tdrax la presi6n intrat6raxica 11 ega
Hg. Esto aumenta la presi6n de 1 a p1euraa

pari etal contra 1. a presi 6n negat i va

hasta 2 mm Hg dentro de los pulmones y permitiendo que

el aire penetre a la de presidn negativa desde lazona

atmdsfera externa hasta equilibrar la presidn.

La Inspiracidn se divide en 4 fases:

Con t r acc i 6n del diafragma y mtisculos intercostales;

la viceral ,

5-10 mm

menor y se divide en dos Idbulos.

viceral creando
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debi do a impulses nerviosos-

- Ampliacidn de la caja t6raxi ca contraccidn de losper

mil sc ul os.

- Ampliacidn de la caja tdrax i ca aumenta la presidnque

negati va i ntrapleural forz ando 1 os pulmonesa a

aumentar su capacidad de volumen i nterno y produciendo

aumento temporari o 1 ade presi dn negativaun

i ntrapulmonar<

Debi do 1 os pulmones comuni can 1 aa que se con

atm6stera exterior el aire de &sta atmdsfera entra en

1 os pulmones hasta equi1i bran 1 a presi 6nque se

intrapulmonar y la at most &r i ca*.

La Espi raci dn (ex p & 1 e departe ai re de 1 osuna

pulmones) tiene 4 tases:

- RelajaciOn del diatragma y mdsculos intercostales.

Reduce!6n 1 as di mensi ones i ntratdraxi casde por

relajacidn de musculos respi ratorios.

reduce!6n crea aumento de

supert i c i es pleurales, el evando 1 apresi 6n sobre las

presi 6n dent.ro de los pul mones.

la atmost£ra hastaLos

i ntrapulmonar 1 aequi1i bren la presi 6n Vque se

atmost &ri ca.

intrat6raxica.

gases intrapulmonares salen a

Al haber

dent.ro
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LAS DOS FASES ANTERIORES AL FRINCIPIO ESTAN BAJO EL
CONTROL NERVIOSO FOR EL
LA PRESION INTRAPULMONAR DEBE SER INFERIOR A LA

ATMOSFERICA PARA INDUCIR A LA INSPIRACION.

Controlador de la

hasta cierto punto involuntario. Debe ser coordinado
sati stacer c: on st ant emen te 1 as variablespara

necesidades del cuerpos

Eliminar adecuadamente didxido de carbono.

Como ayuda regular la concentraci6n de i onpara

ox i g^no la sangre­en

Como ayuda para mantener la temperatura normal del
cuerpo.

Controlador Nerviosos La inspiracidn se ini ci a por
esti mulo y activacidn de 1 os mi'isculos respi ratorios,
medi ante i mpulsos del cent.ro respi ratorio- Est os
i mpulsos transmi ten vi a descendente 1 asse por a

motoras hast a el d i a-fragma 1 os nervi osneuronas Y
intercostales a los mCisculos intercostales.

Estci regulado por mecAnismos,Controlador Reflejos es
i mportante el ci cl o respi ratori o puedepor que ser

atectado por retlejos de cualquier parte del cuerpo.
(Doi or agudo ocaciona una respiraci 6n siibi taque y

DIOX IDO DE CARBONO?

- Proporcionar oxig&no a las cdlulas orgAnicas.

V QUIMICO,

Respiraci6ns Es nervioso y quimico,

cent.ro
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forzada).

- Ref 1ejas importantes factores en el controlque son

respi ratori os

Ref 1ej o de Hering-Breuers Mantiene la inspiracibn y
espiracibn ritmica.

Quimi oreceptores: Es el bni co mecAnismo eficaz del

producir aumento el vol Limencuerpo para un en

respiratori o el de di bxido dey compensar exceso

carbono.

- Preso-receptoress Son formaciones sinusales situadas

la bifurcacibn de laen

el arco de la aorta.

Al haber aumento de presibn arterial ven afectadosse

1 os senos que crean impulses que son

transmi t i dos ]. a parte espi ratori a centredela

respi ratori o inhibiendo la respiracibn y di smi nuyendo

el ritmo y profundidad respiratorios.

Ref 1ej os Peri f bri cos: Son f i bras aferentes que

transmi ten desde 1 a peri feria.i mpulsos puedeny
el cent.ro respi rator i o..af ect ar rfot ab 1 ement e

Control ador Quimi co: Mantiene una influencia orientadora

mecAnismos nerviosos de respi raci bnsob re 1 os y se

preso-receptores,

carotida interna y externa y en

cent.ro
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impone cualquier esfuerzo voluntario de alterara

dr&sticamente la respiracidn »

Control ador Vol untari os Es posi ble s61 o dentro de

c iertos 1i mi tes vari aci ones qui micas. Se puedepor

hi perventi1 ar ox i g^no aumentar 1 aasi duraci6ncon V
vol untaria de la apnea.

2.4. 1 PARTE CONDUCTORA DEL SISTEMA RESPIRATOR10

EXTERNO

Se denomi na espac i o muerto t i ene una

capacidad promedio de 150 ml de act Qa 1 aen

difusidn de el torrente c i rculatori o. Dentrogases en

de £sta parte prAc:ti camente se presentan tod as 1 as

obstrueci ones respi ratorias, (espasmo de 1 as cuerdas
vocales,

2.4.2 PARTE VENTILANTE SISTEMADEL RESPIRATOR10

EXTERNO

Se ocupa principalmente del intercambio de gases entre

pulmonares y el torrente circulatorio; el1 os alveoles

cual trav&s de 1 a membranat i ene 1 ug ar a

alvAolo-capi1 ar. El i n tercambio

anatdmico,

distencidn de mQsculos faringeos etc.).

gaseoso entre los sacos

aire y no
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alveolares depend© total ment e de los procesos fisicos
de di fuel6n creados por la diferencia
parci ales de did xi d o de c ar bono y ox i g d n o 1 aen
sangre y en el aire alveolar.

La velocidad de intercambio gaseoso entre alvdolos y
torrente sanguindo depend© des

- Propiedades fisicas de las membranas.

El

- Edema pul monar„

- Procesos de enfermedad en los pulmones.

~ Presidn parcial reducida de los gases.

2.4.3 PARTE DE TRANSPORTE DEL SISTEMA RESPIRATOR10
INTERNO

Cuando la respiracidn interna ha completado su funcidn
(11evar de 1 a atmds-f era ex terna al torrentegases

sanguindo y viceversa) sigue la otra fase elquo es

transport© de oxigdno a las cdlulas de los tejidos y el

retorno de didxido de carbono.

- Transport© de Oxigdnos El oxigdno es transportado en
©1 torrent© sanguindo en combinacidn quimica con:

- Proporcidn de la diferencia de presidn.

ritmo de difusidn puede ser disminuido por:

en las presiones

Solubilidad de los gases en la sangre.
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~ Global os rojos 20 ml 100 ml de sangre.por

transportadosDe? &stos m^is de 19 ml son COiTiO

combinacidn quimica con 1 os global os

rojos■

0.3 ml solucidn fisica en el plasma.en

varia segCin la personaEl content do de oxig^no arterial

dependiendo del porcentaje de hemoglobina

Carbono: En 100 ml de sangre- Transporte de Didxido de

de 55 a 60 ml de d i 0x i do devenosa hay aproximadamente

transporte se realiza de 4 maneras:Elcarbono.
(NaHCO) el plasma. EstAde sodioComo Bicarbonate en

en 45 -50 ml 100 ml de sangre venosa.en

con hemoglobina para formar compuestos deComb i nado
10 100 ml deest A mlcarbami nohemog1 obi na, enen

sangre.

Acido carbonico del plasmafisica comoEn solucidn

100 mlestci en 2.5 ml de sangre.en

1 os global os rojosde potasioComo bicarbonate en

estA en 2 ml 100 ml de sangre.en

RESPIRACION INTRACELULAR2.4.4

respiracibn es el intercambio de•Final de laLa etapa
1 asdidxido de carbono y oxig&no entre 1 os capilares y

la liltima -Fancidn de lac£lulas de 1 os tejidos. Esta es

c&lulas yllevar oxig&no a 1 ases decirrespi raci6n,

ox i hemog 1 ob i na en
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didxido de carbono.eliminar el

DE RESF:'IRACION CON ESPECIAL2.. 5 FISIOLOGIA LA

REFERENCIA A LA ANESTESIA

son producidosespiratorios de la anestesiaLos signos

de 1 os agentesel efecto depresorpri mere per

anest£sicos sob re el respi ratori o haci endolocentre

de(Del di 6kido de carbono,menos sensible al estimulo.
1 ade 1 os estimulos re-flejos). Esto reducela sangre y

transmi t i doss alel ntimero de? i mpulsos•Fuerza y

produce 1 ai mtercostalesdi afragma mtisculos yy

reducidarespi raci6n externadepresi 6n de 1 a con

ventilacidn pulmonar.

anest6sicos en general alteran el umbralLos agentes y
respiratorio al didxido decentrola sensibi 1idad del

sensibilidad reducida y laConcarbono de 1 a sangre-

pul monar,la ventilacitinreduce!6n encorrespond!ente

carbono antes dede didxido deacumu1aci 6npuede haber
oxigdno- Puededeficiencia deevidencia laponerse en

didxido de carbonotensidn de]. aelevacidn dehaber
deadmi ni straci dnlaarterial con

emplean grandescuando seCi clopropano. o
muscularesRelajantesLosDemerol„Morfina ydosis de
aumenta lasipueden causar acidosis respiratoria

venti1aci dn-
durante lasin esfuerzoLas respiraciones aparentemente

Avert!na,

Pentotal?

no se
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anestesia pueden equivocas permi ti r elser y que

di i do de carbono llegue a niveles depresores.

En al gunos casos puede presentarse decreeimi ento de la
vent i1aci dn subsi gui ent e a la reduce!6n de sens!bilidad
del centre respiratorio. En (^stos pacient.esj, el cent.ro
respi ratori o. por hi poxia^ toxicidad de la droga puedeo

responder al est i mulo del di 6xi do de carbonono

sanguin&o o al estimulo nervioso de 1 os quimoreceptores.

Factores pueden suf i ci ente hi pox i aque c rear­ par a

afectar la sensibilidad del centro respiratorios

I nsuf i c i enc i ac ar d i ac a..

Insuficiencia respiratoria-

Insuficiencia pulmonar.

~ Hipotensidn.

Arteri osclerosi s.

Anemi a-

La tox i ci dad de 1 a enfermedad puede reduci r 1 a

sensi bi 1i dad del centro respi ratori o. 1 o mi smo que

algunas drogas depresoras.

Aunque el oxig&no no tiene efecto estimulante di recto

sabre el centro respiratorio la deficiencia de oxig&no
puede depr i mir tanto el centro respiratorio como para
hacer1o i n sen s i b1e 1 os meccin i smos de esti mulosa

normales»

cent.ro
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Por eso c:uando se induce a la anestesia es ©sceneial
mantener adecuada oxigenacidn de el centremanera que

respi ratari o atectado adversamente est d-no sea y
imposibi 1itado de responder al estimulo normal.

combinaciones de agentes anest&sicos debe

aumentarse adecuadamente 1 a ventilacibn. o si hay apnea
debe control arse la r esp i r ac i 6n ex t er na para asegtirar

u n a o x i g e n a c i 6 n y eficiente eliminacidn de didx i do de

carbono.

La veloci dad med i a respi ratoria (paci ente cone i ente

normal) de 12 18 por mi nuto. el ai re ci rculantees a

promedio es de

Novi mi ento respi ratorio normal Fase inspiratoriaes s

acti va seguida rApi damente •f ase espi ratori apor una

pasi va„

Una ligera pausa sigue a la fase antes de

1 ai nspi racitin acti va„ Esto es tipico dLirante?otr a

alterada est i mulosanestesi a sea pora men os que

farmacol6gi cos bioquimi cos. Cuando 6 st osmeccini cos. o

afectan la respiracibn normalest i mulos di versos se

proclucen variaciones en la ventilacidn pulmonar.

la venti1aci 6n pul monarCual qui er i nterferenci a en

elefecto def i ni do sob retendrA event ua1 men t e un

espiratoria.

500 ml.

Cuando se usan
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transporte o parte di fusera del si sterna respi rateri o

i nterno.

2.6 EFECTO DE LA REDUCEION DE TENSION DE OXIGENO SOBRE

LA RESPIRACION

No produce cambio en la ventilacidn pulmonar hasta que

el oxi g&no arterial baja 1 ade saturacidn del

Entonces los centres respiraterios son estimulades per

f i bras aterentes de los quimioreceptores, &ste es el

•ini co estimule respiratorio creado por la disminucidn

de t ensi 6n de ox i g&no la sangre.en

2.7 ACIDOSIS RESPIRATORIA

Es di smi nuci6n compensatoria del bi carbonate delun

plasma i ni ci ado cualqui er estadopor que cause

h i poven t i1ac i 6n, (enf-i sema, parali si s de 1 a

respi raci6n, anestesia profunda)

2.8 ALCALOSIS RESPIRATORIA

Es un aunmento compensatorio del bi carbonato del plasma

i ni ci ado cualqui er estadopor causeque

hip erven t i1ac i 6 n, (elevaciones extremas de temperatura,

nervioso central, anoxia cardiaca,

90"Z.

lesiones del si sterna
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respiraciones controladas. etc«).
Ambos cambios i ntentos de restaurar la proporcidnson

de dci do carbonico-bicarbonato de sodio e impedir un
cambio en el Ph sanquin^o.
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3. ANATOMIA V FISIOLOGIA DE LA CIRCULACIOW

Es necesario el conoci mi ento de 1 a •fisiologia de 1 a

ci rcul aci 6n j, p u s £sta consti tuye el si sterna de
transports de la respiracidn y contribuye a completar
1 a fase de ventilacidn de la respiracidn externa y la
de di fusion de la respiracidn interna. F'ero sin embargo
es necesario el asesorami ento o
anestesi 61ogo aquel 1 os paci entes afecci6nen con

cardiaca de cierta consideracion.

3.1 CIRCULACION

Es un movimiento en sentido regular o circular que se
realiza en el cuerpo mediante estructuras comunicantes.

El

Cora;-: 6n

Arter i as

Arteri olas

- Capilares

Venulas

Venas

de un medico consul tor.

sistema circulatorio est£ formado pors
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3.2 CORAZON

Miisculo hueco que desempena las f Line tones de una bomba

aspirante atrayendo slis cavidades 1 aa

ci re Lila por 1 as 1anzandola?sangre que venas y a

1 os pulmones para 1 a atrae nuevamente al

eoraz 6n 1 a arteria pulmonar 1 a 1 anza alpor y
torrenr te c i rcu 1 ator i o 1 a arteria aorta hasta 1 ospor

capi1 ares. Consta de dos partes:

Coraz 6n o Miocardio: Masa eontr ae t i1 tapizada por el

endocardio.

- Pericardio: Capa serosa que lo rodea.

El corazdn se compone de dos partes:

Cor az d n d erech o: Contiene sangre venosa

•” Corazdn izquierdo: Sangre arterial.

en dos cavidades superpuestasvez

(auricula y ventr i cul o) ..

comunica el ventr i culoCad a auri cula correscon

aur i c u1oven t r i cu1 ar.pondi ente el or i f i ci o Lospor

dos corazones derecho e izquierdo. est^n separados uno

t ab i que aur i cu1o- ventri cularde otro que espor un

tabique i nterventri culartransversal que esy un

1ongitudinal.

corazdn son 5:Las valvulas del

ox i genar1 a,

e impelente.

Que se subdivide a su
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vAlvula estA situada el or i f i c: i oLa Tr icuspi des en

auriculoventricular derecho.

La vAl villa Bi cusp ide Mi trals ubicada en el ori f i ci o

entre la auricula izquierda y el triculo del mi smoven

1 ado«

Las valvulas Semilunares Fulmonaress permiten el f 1 u j o

del ventriculo derecho a la arteria pulmonar-

Las Veil vul as Semilunares Aorticass permiten el f 1 u j o

sanguin&o del ventriculo izquierdo a la Aorta.

La v<ll vul a de la vena Cava inferior: impide el retorno

de la sangre a la vena del mismo nombre.

Provisidn de Sangres El 1 as
ar ter i as c or on ar i as i z qui er da j, que nacen en

1 os senos aorticos. Son por lo tanto las primeras ramas

de la aorta.

InervaciOn s El reci becoraz On ti bras nervi osas

autOnomas simpAticas y parasimpAticas (Centro cardio-

i nh i b idor).

3.3 DIVISIONES DE LA CIECOLACIONs

C, Mayor o del Si sterna

corazdn reci be? la sangre por

derecha e
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C.. Menor o F'ulmonar

3.3.1 C. del Si sterna:

Comprende desde el origen el ventricLilo Izquierdoen

hasta que llega a la aur i cula

cavas superior e inferior. La sangre

la aorta, don de avanza sobre un sangre
1 a cabeza extremi dades super!ores despu&sa y y

desci ende 1 a aorta descen dente para irrigarpor

1 os brganos abdominales de 1 as extremi dadesy
i n Feriores medi ante 1 as arteriolas cap!1 ares. Lay

reune despu&s el si sterna venososangre se en y es
devuelta 1 a auricula derecha mediante laa

i n-Fer i or . Pasa 1 uego al ventr i culo derecho y
ci rculaci 6n menor.

3.3.2 C. Pul monar:

La sangre es impulsada por el ventriculo derecho a la

arteria pul monar, &ste punto se realiza i nti moen un

contacto entre la el aire 1 a vezsangre y y a se

estab1ece transferencia de del 1 adouna sangre

derecho al izquierdo del Alli 1 acorazon. sangre venosa
de menor conten!do de oxig^no se torna arterial o muy

ox i g&nada. La sangre 1 a auricula i z qui erda

medi ante 4 pul monares. Estas 1 asven as son

uni cas n or ma1 men t e t r an sp or t anven as que sangre muy

arco para enviar

derecha por las venas

es impulsada a

vena cava

retorna a
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en el ventriculooxig&nada o arterial - La sangre entra

Izquierdo y la circulacion del si terna»

3.4 FISICLOGIA DEL CORAZON

El coraztin posee caracteristicas tales coma:

Excitabi1idad o Contracti1idad

Ri tmo

C o n d u c t i v i d a d

3.4. 1 Ex i tabi1i dad:

Es 1 a capaci dad del teji do responderpara a un
esti mulo. pone en evidencia la pri mera de las leyes del
coraz 6n: La Ley del Todo o Nada.

3.4.2 Ri tmo:

Es i ndependi ente del si sterna nervioso central. Es un
peri 6do

retractario de aproxi madamente 0.01 segundos que
corresponds al peri 6do transcurre desde 1 aque

recepci 6n del esti mulo hast a el comi enzo de 1 a
contracci6n. El r i tmo cardi aco normal cad a

1 o es dificil establecer cu^l es el val orpersona que

normal ser humano. Sin embargo la aproximacionpara un

de? 100 1 ati dos mi nuto consi deraa mas por se

varia con
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taquicardia y por debajo de 60 latidos bradicardia.

3. 4., 3 Conduct i vi dad :

Capacidad del corazbn por su estructura anat6mica, de

responder como un todo cuando se estimula una parte-

3.5 PRODUCCION DE SONIDOS CARDIACOS

Son dos sonidos separados breve intervalopor un y
seguidos por una pausa mayor.

El primer sonido es m&s largo suave y de tono bajo.. Es
producido por ]. a contraccidn del

y cierre de las valvulas auriculo-ventriculares.
El segundo m£s agudo y de un tono
mcis alto. Es el resultado del cierre de las vAlvulas
pul monares y aorticas.

3.6 REOULACION DE LA ACCION CARDIACA

El ritmo y el volumen de latido cardi aco deben ser
gobernados segCtn requerimiento; pu6s £ste varia de un
momento a otro. Los estados £ stos cambiosque causan
pueden ser:

Patol6gi coss Hemorragia, Hi perti roi di smo.
Pi ebre, etc.algunas arritmias cardiacas.

ruido es m£s corto,

Shock j,

mQsculo ventri cul ar j,
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Excitaci onFi siol6gi cos2 Ejerci ci o

sueno,elevada temperatura ambiente, di gesti on etC n

cardi acaLa regulaci 6n depends generalmente de tres

agentess

Nervi osos

Quimi cos

MecAni cos

3.6m1 Control Nerviosos

Consists en 1 a inhibicidn y acsleracidns

- Nervio Vagos Es un Inhibidor Cardiaco

Fi bras de origen Simpcitico: Causan 1 eraci 6nace
card!aca.

3-6.2 Control Fisico-Quimi cos

5 categoriass

Temp er at Liras Cuando aumenta entr e 25y41 grados,,
acelera la acci6n cardiaca.

Mi nerales (Calcio, Pot as i o j, Sodi o)
Metabolitos Acidos ( D i 6 x i d o d e Carbono Aci doy

Lacti co).

Oxigeno.

~ Hormonas (Epinetrina)-

emoti va,muscLil ar 3

Pueden dividirse en
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3U 6.. 3 Control Meo An i cos

El ret 1ujo cardiaco es directamente proporci onal al

f 1 Ll j Dm Si aliment a la resistencia per i f £-r i ca el flujo de

las venas el corazbn debe trabajar m£s.SALTO

4. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO

El Sitema Nervi oso de i nter6 s vital 1 aes para
anestesi a dado que todas las drogas administradas para
obtener 1 a anestesia afectan ci erto modo a 6steen
si sterna.»

4„1 DIVISION DEL SISTEMA NERVIOSOs

S i st ema Ner v i oso Central

Si sterna Nervioso Periferico

4. 1„1 S„ Nm Centrals Consists en el cerebro y M&dula

Espinal« La depresi 6n de 6stos produce la anestesi a
general.
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Si tuado d ent ro de 1 a cavidadCerebro (Encefalo)s

la parte superior del cr^neoocupando es 1 acraneana,

mayor perte del ence-falo. En •funci onami ent o elsu cere

bro permite la interpretaci6n y correlacidn de diversas

sensaci ones tenga un grado de controly que una persona

sob re determi nados ref 1ej os respuesta 1 osy a
est i mulos. Dado 1 a sede pri mari a delque es

conoci mi ento. de vital importancia para
la anestesia.

Medula Espinals Conteni da el canal espinal de 1 aen

columna vertebral« Es importante para la accibn re-fleja

incluye 1 os principales trayectos
conductores de 1 os centros el evades de 1 a m&dula y
el cerebrow

4.. 1.2 Efectos Anest&sicoss

La depresi6n del SNC es responsable de la induccidn de
de anestesia general. Sectores anatomofunci onales del
SNC (cerebro M&dula Espinal) parali zados dey son

1 a que la m6du 1 a es descartadaman er a en

temporari amente depresora de 1 os agentes
anest t?si cos medida que el cerebro. cerebelo y 1 aa

m&dula espinal a-f ectados progresi vamente. Enson

general los anest&si cos ejercen su in-fluencia sob re el

cerebelo y la m&dula espinal conde arriba hacia abajo.

i rregular v

de las extremidades e

su depresi6n es

por la accidn
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parali sis de subsi guiente a la

p & r d i d a de senti dos especi ales y

coordinaci6n« La depresi6n paralisis de 1 os centresy
medulares de respiracidn y circulacidn se presenta por

i'il t i mo.

El c: er ebro tiene un abasteci mi ento Banguineoenorme que
expli ca el elevado de oxig&no del SNC. Laconsumo

anox i a durante 10 segundos producir£ inconciencia y si
5 mi nutos en la mayoria de las personas producees por

dan os i r r evers i b1es. Los periddos de hi pox ia pueden
produci r di versos grados de lesibn al SNC causando
cambi os de personali dad otras mani testaei ones dey
p er j u i c i o.

4.. 1.3 Sistema Nervioso Per i f er i co:

La periteria del SNC se compone principalmente de:

- Nervi os Espinales

Nervi os Craneanos

Sistema Nervioso Autdnomo

N. Craneanos: En n timer o 12de estcin uni dos al

ped Cmculo cerebral 5 difieren de 1 os espinales en que

al gunos totalmente motores otros sensori alesson y
al gunos sensori 1es motores (sensoriomotor) . N.y
Espi nales: En nCimero de 31 mi xtos» Dividi dos en 5son

conoc i mientOy

los nervios espinales?
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deriva su nombre de la regidn de laCada grupogrupos.

de 1 a Estescolumna vertebral nervios sonque emerge.

Mixtosj contienen fibras motoras y sensori ales. Siny
embargo. si la accidn de un agente de bl oqueoj.por

anest&sico 1 a f i b r a torn acomo un se

el de tri cament e neutra., se dice que estA despolarizada y

el impulse no pasard.
Sn N. Autdnomos Se vincula con el medi o interne del

cuerpo en contraste al resto del SNC que se vincula con
1 a respuesta a los estimulos externos. Anat6micamente
el SN Autdnomo puede ser considerado una parte definida
del SN. Sin embargo si col6gica, patol 6gicaj, y
f armacol dgi camente acti'ia funci onal. Se
divide en dos partess

- Simp&tico (se denomina division toracolumbar).

" Par as imp Ati c o (se conoce como divisidn craneosacra).

1ocal,

como una uni dad
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ANESTESIA GENERAL

5,1 HISTORIA DE LA ANESTESIA

La anestesia general indueIda Wi11i an T.G.por

Morton, dentista de Boston. El 16 de octubre de 1846,,
el Dr. Morton administrd eter Filbert Abbott„a a
qui&n habia extirpado un tumor mandibular. el conoci do
cirujano Dr. John C. Warren„

1 a demostraci6n del Dr. sobre anestesia
general, el eter usaba todo el mundose en para
conquistar el dolor provocado en ci rugi a. Sin embargo.

de este agente.

Antes el alcohol, aguardiente o wi sky 1 acomo era

■Fuente generalmente aceptada para lograr comodi dad en

pacientes aprensivos- No •fud? hast a la d&cada de 1 os
trei ntas, entraron en escena los barbi turi cosen que

Unos 20 anos mAs tarde en la d&cada de
1 os se introdujeron 1 os tranqui1i zantes.
Las drogas de t:i. po Rauwolfiano salierdn al mercado ba jo
1 os nombres Fenergande Reserpi na. En an os meisY
rec ientes han vuelto 1 osse muy comunes
sem i t r an qu ilizantes. Diazepan y otros.como

En breve&ste hi stori co. debemos menci onaresquema

ci ncuentas,

como sedantes.,

Morton,

durante el ano siguiente a

la profesidn dental hizo poco uso
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tambi&n el papel principal que ha desempenado el Oxi do

Mitroso 1 a anestesi a general sedaci6n u Fu£en y
ad opt. ado 1 os cirujanos buca1es durante el primerpor

cuarto de &ste s i g 1 o, ayud 6 aly en gran manera

desarrollo de mAquinas de gas logrado por ci ent i F i cos
como McKesson y Heidbrink-

Despu&s de 1935 1 os cirujanos odont61ogos adoptardn la
admi n i str ac i 6n endovenosa de Pentotal ensenada por
Lundy y han desarro11 ado su uso junto el 6 x i d ocon
Nitroso y el Oxig&no hasta 11 egar un alto grado dea

perfecci 6n 1 a anestesi a general del paci enteen

externo. Hasta hace pocos anos el prActicante general
habia logrado el mismo progreso.no un

pac i ente normal la s i 11 a dental sugi ere dolor„
molesti as casos incluso horror. Por 6stoy
durante 1 as Ciltimas 6 han hechose pocos

anestesi a odontol6gi ca general?progresos exceptoen

para mejorar la difusidn y potencia de los anestesicos
locales. y mejorar la instrumentacidn.

muchos pacientes no temen a la cirugia bucal

temen a la odontologi a general a tai gradopero que
s 61 o 407. de 1 a poblaci 6n busca servicio dentalun

normal«

1 a operaci 6n vuelve 1 aque a
odontologi a i ndolora deci r 1 a i nyecci 6nes es con?

frecuencia lo que mAs terne el paciente; incluso despu&s
de haber aplicado i nyecci 6nla y haber logrado buena

decadas.

Hoy en di a.

Paradoj i camente,

Todavia para

en ci ertos
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p ac i en t esmuchos apronsi vospermanecen y
temerosos de 1 os tratami entos restaurativos por

reali zarse, En otras palabras. la anestesia local no

total merite al paci ente operaci onesprepara para

dentales lo deja estado de alertaporque en un y
preocupacidn sobre el procedi miento operatorio.

5.2 FISICA APLICADA A LA ANESTESIA

Es necesari o apli car conoci mi entos de t i si ca 1 aa

puesto que se

a presi 6n parei al, di-fusion de los mi smos, solubi1i dad
de los gases.. etc.

5.2.1 Estructura de la Materia

Atomos Es la menor cantidad que existe de un elemento y

que conserva las propiedades quimicas del mismo.
Mol 6culas Es una combinacidn quimica de dos o m&s ettomos

Elementos Sustancia simple puedeque no ser

descompuesta por medios quimicos y estci formada por

Atomos.

Compuestos Est£ constituido dos o m&s elementospor

quimicamente uni dos para formar sustancia di stintauna

de los elementos que la componen.

anestesi a,

anestesi a,

trata constantemente con gases

que forrman una sustancia quimica especifica.
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Las mol^culas de? 1 os gases pueden estar compuestas de

Tip os Estructurales de Gasess Son 3

Monoat6mico (helio)

- Diatdmico (nitrogeno, oxigenDj, hidrogeno) .

Triatdmico (ozono)

5..2„2 Movimiento Molecular:

En estado s d 1 i d o 1 as moldculas al teranno sus
posi ci ones relativas y oscilan meramente en torno
pun to fijo..

En estado liquido son mdviles y cambian de posicidn a
travds del liquido.

En estado a temperaturas y presidn normales,gaseoso

1 as moldculas poseen mucha mayor movilidad.

se desplazan es aproximadamente laque

misma en 1 os tres estados.

Peso atdmicos Se basan en uni dad de Ox i gdnoM cuyo peso
es de 16. El del Hidrdgeno es de 1. Los dem^s pesos

uno o m&s Eternos ..

a un

La velocidad con
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atdmicos se calculan usando el oxig&no como unidad.

Peso Moleculars Es la suma de los pesos atdmicos del

Vapores y Gases: Un gas es un -PlCiido el^stico aeri-Forme

el cual 1 as mol doulas estAn separadas una de otraen

dejando espacios libres.

Vaporizaci6ns Se denomina Calor Latente de Vaporizacion
se define la cantidad de cal orias necesariasy como

transformar de 1i quidopara si nun gramo en vapor
cambio de temp er at Lira,

Los anestesistas prefieren considerar el calor latente
de vaporizacidn por centimet.ro cCibico 1 i qui do j,

p Lies to que se refieren a volumenes m£s peso deque a
1i qui dos. Una prActi ca de 1i berarmanera mayor
porcentaje de vapor de eter

travAs del aumentando asi la superf i ci e de
contacto entre el eter y el oxig&no.

5,3 Definicidn de Anestesia General

A la palabra anestesi a 1 e est A anadi endo otrase

segunda palabra; y es analgesia. Las dos palabras no
si n6nimas deben confundi rse entre si .son y no

deriva del gr i ego an no y

eter „

Anestesia se

es hacer pasar el oxigAno a

de un

aisthesis =

elemento o los elementos de que se compone.

imet.ro


32

sensi bi 1i dad Mo sensible; dol oran no

F'or lo tanto anestesia general ess

Es un estado reversible de inconciencia pro ducido
agentes anest£sicos con la p&rdida de la sensacirinpor

de dolor elen todo La anestesia generalcuerpo.

adecuada de presi6n de 1 a conci enci acausa una

suf i ci ente permi ti r est i mu1o noci vopara que un

determi nado sea aplicado hasta su terminacidn.

Forma como se deprime el SMC cuando se le administra
canti dad de anest£sico general suficientes

A. Cerebros (corteza cerebral)

Conci enci a.

Cerebelos (ganglios Basales) coordinacidn muscular.

C. M&dula Espinals Impulses motores y sensori ales.

D. Centros Medulares: Centros respiratori os y
ci rculatori os.

Cuando se deprime el cerebro todavia se reacciona 1 osa

esti mulos movi mi entos muscularescon un

tanto coordinados.

Cuando es el Cerebelo el se realiza sdlo

movimientos confusos en respuesta al estimulo doloroso.
A medida que aumenta el agente anest^sico; nivel dea

m£dula espinal y centros medul aresj, ya el paciente no

dolor.

dolorosos,

memori a. Jui ci o.

y algesis =

que se deprime
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transmite impulses motores y sensoriales. puedey no

responder a estimulos dolorosos con ningCm movimiento

museular« Lil t i moPor 1 os centros medulares son

gradual mente deprimidos hasta el punto en que si se

permite continuar la depresidn la respiracidn y lacesan

circulaci 6n„

5.4 TEORIAS DE LA ANESTESIA GENERAL

que tienden a explicar 1 a

accidn celular de los agentes quimicoss

5-4-1 Teorias de la Anoxia:

Dice que los di versos agentes anest£sicos inhiben los

5-4.2 Teoria Lipoide:

Dice que liquidos de
los gases anest&sicos se compara favorablemente por su
potencia anestesica-

5-4-3 Teoria de la Tension Superficial:

Esta propiedad permite que 1 os agentes que la poseen
interf ieran 1 os celulares decon procesos

de solubilidad en

S61o citar£ las mAs populares

el coeficiente

procesos de oxidacidn de las c&lulas del SNC-



34

permeabi1i dad h polarizacidn y metabolismo.

5-4.4 Teoria de la Adsorcibns

Basada en la T. de la Tens!bn suponia que
el agente anestbsico retardaba la adsorcibn de otras
sustancias.

5n4B5 Teoria de la Coagulacibn:

Di ce 1 a anestesi a debeque coagulaci bnse a una
reversible de proteinas.

5-4-6 Teoria de la Permeabi1idad Celular:

Dice que la paralisis reversible es producida por una
disminucibn reversible de la permeabi1idad celular.

5.4.7 Teoria de la Deshidratacibn:

Dice que la anestesia es producida por deshidratacibn

En consideracibn algo importante que cabe anotar con

El anestbsi co debe tener moderada solubi1i dad en

b uen a solubilidad en lipidos y adsorbi1i dad paraa g u a m

Superficial?

respecto a 1 os anestbsicos es :

de las cblulas del SNC-
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permitir el transporte hasta la c^lula y la penetracitin
en la misma.
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5,5 ANESTESIA GENERAL EM PACIENTES AMBULATORIOS

5,5.1 Generalidadess

Casi todos 1 os pacientes odontol6gicos son de carActer
ambul at or i Oj, debi do factores soci oecondmicosa y
locatives en los hospitales. Hoy

costos de hospitali zaci 6n, 1 as ci rug£as menores se

hacen ambulatorias. Son pacientes que requieren de gran

cuidado. el mi smo hecho de paci entes depor ser

consu11a externa. Es muy importante que no hayan comi do
absolutamente nada 1 as 6 horas previas 1 aen a
ci rugia. Es muy ditici 1 la premedicaci6n en 6stos casos

dA al gun a j, puede darse el de que ely caso
paci ente no pueda desplazarse al o que su
despertar lento y no est& condici ones adecuadassea en

abandonar debida garantlapara

el t i empo adecuado, Tambi&n se debe tener cuidadoy en

1 a postura descenso de 1 a presi 6ncon par que un

arteri al paci ente i nconci ente. posi ci 6nen un en
erecta, puede i nsuf i c i enc i a 1 a pertusi dncausar en

cerebral,

En cuanto al ex i ge 1 a viacampo que
respiratoria sea permeable y la aspiracidn de sangre,
restos o v 6 m i t o a parti r de control adossean
pu&s consti tuyen p e 1 i g r o tener laun gran por

posibilidad de ser aspirados a vias respiratorias. Sal

qui r dtanoj,

la boca.

operator i Oj,

el quirdfano con la

si se

en dia, debi do a altos
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vaguardar la via respi ratoria una obligacidn deles

cirujano oral; debe intubarse todo paciente por pequena
1 a ci rugi a complicacionesasi evi tanque se y se

pel i grosasj, 1 a obstrucci 6n respi ratori aco mo son y
muerte del paciente.

La anestesia general logra 1 a p^rdida de conocimiento y
1 a noci 6n del dol or 1 a obiiteraci 6n de lapor

percepci6n y reaccidn de los impulses dolorosos.

La anestesia para cirugia ambulatoria tiene los mismos
riesgos que la anestesia hospitalaria. tantOj, haypor
que adoptar las mismas precaucioness
A. Control cuidadoso de la historia clinica.
B. Exploracidn del paciente.
C. Interrogatori o respecto 1 a i ngesta oral ,a
especialmente de leche si el paciente es un nino.
D. Aplicaci 6n de los monitores.

E. Inserci 6n de una linea intravenosa por si hay que
inyectar tarmacos de urgencia.

equipo de reanimacidn cardiopulmonar.
(3. Disposici ones para proporci onar un ntimero telet dn i co
de urgencia para sea utilizado cuando 1 a uni dadque

quirtirgica de di a est£ cerrada.

Vaioraci tin preanestesi ca seiecci tin de agentesy y
tticnicas anestesicas:

F.Provisitin de un
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Lsta valoracidn abarcarA Ids rn ci s importantes sistemas

fisioldgicos incluidos b&sicamente

del anest^sico y serA una ayuda para determinar:

Si el pac i ente ex ter n o,seras u
hospi tali zado.

Si se le administrarA anestesia general.

- La eleccidn del agente anestAsico y la tAcnica.

y anestesia.

Si

Ademcis de 1 as 6 determinaciones antes mencionadas, el
estudio preanestAsico es importantes

Para lograr mayor comprensidn del paciente e impedir
experi enci as desagra dabl es., morbi1i dad, o un caso
fatal.

~ Llenar los requisites m^dicol egales.

-• Ayudar al r&pido reconoci miento y tratamiento de las
emergenci as.

Para determinar si un paciente ha de ser considerado
externo i nterno. encontramoso una

clasi f i caci 6n s

- Duracidn Optima de la cirugia

ambulatori o,

ambulator i o,.

es necesario el preparativo preoperatorio.

Paciente Ambulatorioc1aseA s

en la administraci6n

Si se emplearci premedicaci 6n„
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quirQrgica durarA 30Cuya intervenci6n mAs deno

mi nutos»

Se ha consi derado &stos pacientes 1 os mAsque son

i ndi cados 1 a anestesia general ni velpara a

c on su 11 or i o ■

-Externos-clase A-Bs

Que 11 evan ciertos requisites para anestesia y cirugia

mAs de 60 minutos.por

Internos s

los pacientes cuyo estadoo

la intervencidn quirurgica necesiten hospitaiizaci6n

■ ■.' ■- ■ -

‘1 i’*’-
■■

y

Est£ clasiticaci6n incluye a
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5.6 INDICACIONES

- Extracei6n o extracciones multiples-

Ninos de corta eclad.

Intecci6n en el 1ugar donde haya inyectado else

anest^sico local.

~ F'acientes aprensivos que se niegan a colaborar.

Fracaso de anestesia local.

“ Cuando hay fractciras Mandibulares y-o Maxilares.

- En Ci rugias de Labio Leporino y Paladar Hendido.

- En F’acientes con Anquilosis total o parcial de la
mandi bula.

Mai tormaciones.

- Anomalias cong&nitas.

- F’acientes con paralisis cerebral .

~ F’acientes mongdlicos.

Cuando tod os 1 os i ntentos de adaptaci dn hayan
tracasado.

F’aci entes i ntecci ones agudas; debi do al pH bajocon

de 1 os tej i dos 1 as soluci ones
anest&sicas locales no eliminan el dolor.

F’aci entes al&rgicos 1 os tArmacos anestdsicosa

1ocales.

Solamente debe uti1i zar cuando realmentese sea

necesari o»

intiamatori os,
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~ Pacientes que prefieren la anestesia general.

- Pacientes que reacionan alergicamente al anest^sico

local.

- En pacientes con tratamiento anticoagulante.

5.7 CONTRAINDICACIONES

"Edema de piso de boca y tumefacciones agudasde cuello
1 a Angina de Ludwig la cinaquia.c omo Cnandoo se

presenta de stoss se debe hospitalizar alun proceso

paci ente.

Entermos como afecciones
card!acas pul monares di abeteso no
controlada tirotdxicosis, hemofilia y 1 os paci entes

est &n tratami ento drogas de tipoque en con
hi potensores. Pacientes con &ste tipo de limitaciones
deben ser hospitaiizados tambi£n.

Si el paciente es menor de edad (16 a nos) su tutory
padre niega dar consent!mi ento 1 ao se a para

anestesi a.

Cuando el paci ente ha teni do 1 os cui dadosno

requeri dos previ os ci rugi a, es el caso decomo
una comi da abundante y reciente.

" Cardiopatias cong&nitas o adquiridas.

i mportantes,

con procesos concomitantes,

a la
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- Dificultades en la apertura de la boca.

Lnfermedades vasculares cerebrales.
F’acientes obesos.
Embarazo
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5.8 EVALUACION PREOPERATORI A DEL. PACIENTE

BAsi camente consi ste estab1ecer el factor m^sen

importante de riesgo medico, si n necesariamente llegar
estab1ecer un diagndstico det ini ti vo. Generalmentea

hi stori a m £ d i c a verbal f i si co m&suna y un ex amen
completo.

Ess reali zar 1 a evaluaci 6n t £ sicaya una nor ma y
si stemAtica de un paci ente antes de un tratamiento
dental„ La evaluaci 6n correcta obii gaci 6nes una

as£ una responsabi1idad moral. Se debeco mo

realizar con t^cnica adecuada para una evaluacidnuna

ef i caz, al guna entermedad reacci6nya que grave o
t£ sica menor pueden estar directamente relacionadas con
1 a analgesi a dental el tratami ento 1 oo con y por

se las debe descubrir para poder prevenirlas.
El objeti vo del odont61ogo 1 a evaluaci 6nen es
si mplemente determinar la capacidad t£ sica y emocinal
de paci ente parti cular tolerarun en para un
tratamiento dental especifico.

Esto darA un di agntisti co def i ni ti vo.no nos aunque
puede i ndi carA si podemos proceder aper o nos

tod a seguridadj, o si necesitamos
consul tar a un m&dico antes de ini ci ar el tratami ento

deci r ? cuando existe duda respecto alesodontol6gi co.

dar1o.

tanto.

tratar al paciente con

legal,
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estado m&di co de debemosun

consul tar a el formularci un diagndsti coque

y tratarci dicho problema medico.

El odontoldgo debe estar

tratamiento dental de urgenci aque no sea un en un

paci ente de al to Esri esgo» bueno antes deque

consul tar- el medico. el odontol6go despu&s decon

hi storia cl inica y un
11 egue conclusi 6n tentativa y pl an dea una a un

tratamiento.Cuando sea necesario se debe trabajar con
el medico internista en equipo.

5.8.1 Cuestionario de Salud

Debe ser claro. corto, senci 1lo y exacto de manera que
la entermera o asistente de consul torio pueda obtener
i ntormaci6n necesari a s i n dificultad p&rdi da deo

ti empo. Por sup Lies to &sta informaci6n serci controlada
por el odontol6go.

Deberci ser contestado por todos los pacientes que acuden
a tratamiento.

Al gunos cuesti onari os de sal ud i nnecesar i amenteson

1argos conf Linden al paciente. Cuando el paci entey
al despu&s de ci erto tiempo.regresa es

bueno nuevamente preguntarle si se han presentadono
problemas m^di cos si encuentra tomando al guno se

medicamento no mencionado anteriormente.

buen examen fisico.

paciente odontol6gico,

su medicoj.

consul tori o,

realizar una

para justificar cualquier cosa
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En cuestionario de sal nd p reg Lin tan tod os 1 osLin se

dates personales como:

edad „ ■fecha. estat Lira,sex o,

profesi 6n, estado civil;, pariente m&s cercano y SLl

di recci 6n etc.

-Tambi&n se pregunta si sufre alguna enfermedad o si la

sufrid alguna vez o si estA en tratamiento mddico.
-Si suf re de al gi'm t i p o de si 1 e dan

hemorragias exseci vas.

o ha padecido.

~ Experiencias previas en anestesia.

En caso de que el paciente vaya a reci bir sedacidn o
anestesia general debe contestar preguntas tales como:

las ditimas 4 boras..

- Usa aparato dental remobible-

Usa lentes de contacto.

ese d£a.

Otra tdeni ca reali zar dsto haci dndolopara es

verbalmente sdlamente profundizar en datos de 1 ao

hi stori a que requieran investigaci6n por partemayor

del facultativo.

al ergi a.

-Nombre, di recci 6n,

indicarci cuAl de ellas padece3

- Ha comi do o bebido algo en

Qui dn lo llevardi a su casa

-Se enumeran varias entidades patoldgicas y el paciente
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Con &sto descubrimos las enfermedades ti enenque mayor
riesgo y entre el las se encuentran:

Historia Subjetivas

Los pacientes pueden ser cl asiiicados en A-B o C, ]. a

clasi ii caci dn dependent s61amente del estudiono

preanest&sico sino que tomar^ otros tactores comos

Cl ase As F'aci ente de 6 60 1ibres dea

i nfecciones organ!cas, 1 a acti vi dad f i s i c ao que

causa fatiga o disnea.

Cl ase B: Pacientes de 6 a 60 anOS j buenaunque en
estado deben incluidos en £sta categoria- Tam bi &nser

1 os padecen a-fecc i dn org^nica est^n bi enque pero
compensados maniF i estan m«is depresi 6ny no que

Clase Cs Pacientes en los que la afeccidn org^nica o
depresi dn ci rculatori a 1 os convierten r i esgoen
calculado para la anestesia..

5.8.1.2 Historia Objetivas

Las preguntas 1 ade hi storia los datos de 1 asy
observaciones obj et i vas para el paci ente ambulator io
deben dirigirse principalmente al status o presenci a
del s

-Si sterna Cardiovascular.

circulatoria de primer grado.

anos.

ordinaria no
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~S:i tema Respiratori os La tos puede i ndi car

inter feronci a de la •funci dn respi ratori a normal

(bronqui ectasi a) o puede ser sinto ma de congest!6n

card!aca. La cianosis y torsi6n de los dedos puede

indicar a-feccibn cardiaca de larga data.

El Metabolismo (ti roi des).

“ Alergias, diabetes. insuficiencia Suprarrenal
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6 ENFERMEDADES METABOLICAS

6.. 1 DIABETES SACARINA:

No se debe tratar al diab&tico no control ado. En (-jstos
paci entes se presenta tens!6n emoci onal 1 ogran que!*
aumenta 1 a gli cemi a la tendencia 1 a aci dosisy a
diabetica y al Si el paciente control* sli orinacoma..

buscando az Gear senta sdlamentey se pre

proble durante else preveen pocos mas
si el paciente duda de su control, se 1 e debeper o

preguntar sobre sed anormal, poliuria y p£rdida anormal
de &stos si gnos de di abetespeso, ya que son no
control ada. Si el paciente se encuentra tomando drogas
susti tut i vas de 1 a i nsuli na h i pogli cemi antescomo

orales y di eta se puede presumir que 1 a entermedad no
es grave.

Se debe preguntar de slntomas de insuficienciaacerca

cardiaca y angina de pecho, pu&s la diabetes controlada
t i ene tendenc i a la arteriosclerosis. Se debeo no. a

i ndi car al paci ente redusea la mi tadque a su
apli caci 6n normal de i nsuli na para as! disminuir la
posi bill dad de cheque insulini co. Despu&s del
tratami ento el paciente deber^ control ar orina porsu

tratami ento,

una huella,
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1 D 4 al di a durante 4 di as buseandome nos veces

desviaciones anormales„ Estos procedi mi entos hanse
hecho m uc ho mats senci 11 os desde 1 a apari ci 6n del
Lap st i x y D i p st i x .

6.2 HIPERTIROIDISMOs

Antecedentesde hi pertiroidismo sugieren la posibill dad
de cardi opAtias angina de pechO;, ademAs de 1 ay
presenci a de taquicardi a. sudoracidn excesiva. cetaleas

manitestaci ones nerviosas que 1 o convierten en maly
candidato para el tratamiento dental acostumbrado.

6.3. INSUFIC1EMCIA SUPRARRENALs

Ex i ste 1 a posi b i1i dad de el paei ente presenteque

i nsuficiencia suprarrenal si ha estado i ngi ri endo

adr enocor t i co i des de t i po cortisona

etc. j, en 1 os ulti mos 6 meses. Puede causarse choque

i rreversi bl e ]. a sdl a tensi 6n causada lacon por

i nyecci6n de anest&sico 1 ocal extracei 6nun o una
dentar i a.

Por ejemplo si paciente esta tomando altas dosis deun

corti sona durante £sta inhibe la cortezaun

losuprarrenal tanto produce sut i c i entesy por no

catecolami nas i nduci rde al pacienteen casoy con

anestesia general lo podemos conducir shock que

t i empoj,

hi drocorti sona,

a un
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puede llevar fatal; y s61o
al pad ente si 1 G? suministra cortisonase

i nmediatament

Esto,, el el anestesista no hayaen teni docaso que

encuenta &ste details; si tuvo encuenta elper o se

procedi miento es diferente y consists en s
- Aplicarle el di a anterior a la anestesia 10O demg
corti sona; el d i a de 1 a anestesi a otros lOOmg y
apli car1e lOOmg de cortisona durante la intervencidn.
apli car 1e lOOmg de cortisona cada 24 horas durante 4
di as

a un desenlace se recupera
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7 ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES Y CEREBROVASCULARES

7- 1 „ INSUFICIENCIA CARDIACAs

el que una anormalidaden

de •f Line i 6n mi ocardi ca i ncapaci dad 1 oscausa en
ventriculos para llevar adecuadas cantidades de sangre

reposo o actividad.

Fi si opatol6g.1 as El si sterna ci rculatori o, si sternacomo
cerradoj, el corazdn actiia como dos entidades anatdmicas

de ah i

ventri culo. 1 levari irremediablemente
que el otro se afecte„a

S i n t omato16 g1 a s

De 1 a fal la i z qui erda (Ventri cular)s Di snea, el
paciente tiene conciencia de su respiracidn que puede
ser pequenos. grandes. median os es-fuerzos, en reposo o

decubi to. Las hi pertensi6nen arter i alcausas son

si stemi ca., i nsufi ci enci a o estenosis mitral o

De? la ta 11 a Ingurgitaci6n de
.1. as yugulares. hepatomegali aven as congest!6npor

Definicidn: Estado patoldgico

ateromatosi s coronar i a..

derecha (Ventricular)s

a6rti ca,

y funcionalmente diferentes„

atecte primero un

a los tejidos en

que una entidad que
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pastva del ci anosis edema en
mi emb ros in fer i ores o generalizado (anasarca).
Las •Falla ventr i cliI ar i zquierdacausas son una

estenosi s mitral n eLip at 1 as agudas cr6nicas,o
tromboembolismo pulmonar. estenosis pulmonar.

INTERROGATOR10

Puede reali zar acti vi dades normalesSLIS si n
presentar dificultad para 1 a respiracidn o cansanci o
excesi vo.

Puede subir escal eras sin

- Se le hinchan 1 os tobillos al acanar el d£a.

Est£ tomando Listed algun medicamento.

De acuerdo a 1 as respuestas podemos a ver ig Liar si £1

SLifre de algi'm tipo de insu-Ficiencia cardiacs. di snea.
ortopnea, etc.

7.2 CARDIOPATIAS CORONARIASs

Se mani-Fiestan como angina de pecho o infarto agudo del
mi oc ar di o. Est^n relaci onadas 1 a obstrucci 6ncon

higado.

Fallas combinadas: Miocardiop^tias

central,

tener que descansar.
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total o parci al de la Iliz de una ar ter i a coronaria.

7.2.1 Angina de F'echos

(Dolor cardi aco parox £ sti co)

Este atague puede irreversi ble. haci aser avanzar
i ntarto agudo del posiblemente hacia 1 ao

muerte. El paciente recurrencias f rec Lien tes deacusa

dolores precordi ales no dur an mcts

de 15 mi nutos •free uen ci a preci pi tadosy con por
es-fuerzo o excitacidn.

Recomendacioness

Dar sedacidn sistemica, pu&s no toleran la tension
emoci on al ..

- Tratar de lograr una anestesia local e-f i caz .
- Premedicar Isordil por via sublingual 5mgs. 5 mi nutos
antes del anest&sico local.

” Hacer pr oced i mi ent os cortos.

Si el paciente aqueja dolores precordiales di ari os.
especi almente si conci de 1 as comi das tensi 6ncon o

ri esgoes un recomiendagrave y se
t r at ami en t o odon t o Idgico de urgencia.

7.2.2 Infarto Agudo del Miocardio (Trombosi s coronari a)
757. 1 osque causantesen deun i n-f ar toson al

mi ocardi o. Sus pared dos a los de la
angina de pecho; s61o ali vi ado nique no es con

mi ocardion

emoci onal„

sintomas son muy

leves o intensos que
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Isordi1 J Nit rog1i cer i n a ? descanso; ademAs det dol oro

r etroester n a1 i rradi ado al abdomen, espa1 da, max liar
i n f er i or j, c ue 11 o j, mi embrosuperi or i zquierdo. acompanado
de disneaj, v6mi to,

Recomendaciones: Igoal la angina de pecho s61oque en

hay 3 excepci oness

Mo recomi enda premedi caci 6n si stemi case con
Ni trogli ceri na.

deber£ posponerse por lo
menos 6 meses despu&s del i nfarto.

Si el paci ente estci tratami ento al gunen con
an t i coagu 1 an t e (Heparina, Di ctimer ol „ etc) durante tin
ano posteri or al deberct consultarse con el

pu&s hay evi t ar­ ena 1 qui er tratami entoque
dental que produsca el mini mo de sangradOu

puede intervenir qui rurgi camente
nivel de protrombina de evitando la necesidad de
retirar el anticoagulante y someter al paciente
trombosi s coronar i a recurrente. En la intervenci 6n

qui r lirgi ca se debe colocar apdsito alveolar hemost&tico
sut Liras multi ples. bolsas de evi tar en.j uagues
bucales. di eta blanda por 48 horas y administraci6n de
vitamina

~ El tratamiento odontoldgico

h i elo.

i n-farto,
medico,

a una

Actua1 mente se con un

debilidad y mareo.

K si es necesario.
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7.3 HIPERTENSION ARTERIAL:

Debemos investigar pri mero 1 a ex i stenci a de

insuficiencia cardiaca y angina de pecho, preguntar si
ha padeci do epi sodi os transi tor i os de si ncope,

paralisis de alguna gravedad.o

Estos epi sodi os transi tor i os consti tuyenno una
verdadera emboli a cerebral. les debe tratarpero se

como tales.

Recomendaci ones:

Es aconsejable hacer interconsulta con el medico si
se duda del estado fl si co del paciente.

No hacer tratamiento odontoldgico hasta despu&s de

Citas cortas.

Otr as afecciones que pueden inTluir sobre la t^cnica
anest&sica son:

- Trismus, Abscesos retro!aringeos y obstruccidn nasal.
Deformaci ones Obesidad pueden influir sobreoseas„

las vias aereas.

Los pacientes deben someterse a higiene b uc al antes

ha demostrado relacidn entre la

somnolencia  depresidn.

di si alias, parestesi asj,

Es recomendable la sedacidn.

6 meses del episodio-

con cuidado de no causar

de la anestesia puds se
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sepsis bucal y secuelas respiraterias postoperatorias
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8 EXAMEM FISICO

Es important© para ten er una completa evaluacitin fisica

del paciente.

La inspeccidn del paciente es la primera parte de todo

examen fisico- Los

- Col or de pi els

Ci anosis: CardiopAtia poli ci temia„!•

tendencia al sincope.

Rubor: Fiebre. sobredosi s de atropina. aprensi 6n,

hi pertiroidismo.

Ictericia: En Fermedad del hi gado.

Los ojos:

Ex o-F t a 1 mus: H i pertiroidismo-

Coj unti va:

Pali dez: Anemi a»

Ictericia: En-Fermedad Hepatica.

Manos:

Temblor: Hi perti roi di smon

parali si s epi 1 epsi a3 escler6si s mCil t i pl e.

sensi bi 1i dad -

Dedos:

En pali11odeTambor ogruesos:

En-Fermedad Cardi opul mon ar -

hi steri aq

agi tante ?

aprensi 6n,

puntos a observar son:

Palidez: Anemia, miedo.
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Ci anosis de las unas:

Card!opati as.

Cuel1 os

Di stonsi bn de la Vena Yugulars Insuficiencia cardiaca
ventricular derecha.

Tobill os:

Hi nchamientos Varices., i nsufi ci enciacardiaca

enfermedad renal„

- Ritmo de Respiracion s

Especialmente i nsuf i ci enci a cardi acas Freeuenci acon

Respi ratori as Adulto normals de 16—20 mi nutospor
Ni noss 24—28 por min. La prueba de respiracidn se hace
cuando se dude de la reserva funcional del paciente y
la t&cnica a seguir

- El paciente respira profundamente.

- Se le tapa la nariz para evitar exhalacidn.
-Se sost i ene el ali ento el ti empo posi ble,mayor

mientras el odontologo toma el tiempo de intervalo y se
hace asi s

- Los 1imitessuperiores varianmucho y pueden ser mAs de
35 a 45 segundos.

-Si ex i ste antecedents de entermedad cardi ovascular
respiratoria y el resultado es de 15

se debe consul tar el medico.

ventricular derecha,

segundos o menos.

es la siguientes
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CLASIFICACION DE LA RESERVA FUNCIONALs

Cl ase 1:: Con es-fuerzo anormales no exist© fatiga

exoesiva o disnea.

Class 2s Disnea o fatiga levs con el esfuerzo.
Cl ase 3s Disnea o cansancio excesivo con actividades

normales.

Clase 4s Disnea, ortopnea y tatiga en

todo momento.

Abdomen s

Asci ti ss Ci rroc i s hep&ti ca, i nsufi ci enci a card!aca
ventricular derecha.

Adem^s de 1 a inspecci6n usual, se debs determinar la
presidn sanguin^a en todos 1 os pacientes y debs ser Lina

modi da si st smelt i ca el consul tori o. Estoen es muy
rscomendab1e si se piensa sed ar al paciente o usar

si cosedaci 6n. En caso de que se sospeche de entermedades

cardiovasculares se debe determinar la presidn sangulnda

y el pul so.

El pulsos

En unA. adulto normal varia entre 60-80 pul saci ones
por mi nuto un nino es de 80-100 por mi nuto. Si elen

r i tmo dent.ro deno estci 1 os valores normales debemos
consul tar al mddi co.

dent.ro
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B. El pul so debe •Fuerte j, regular; cualquierser

i rregulari dad extras!stoleque ocasionalno

(contracci6n prematura ocacional)„ es indicacidn para
consulta con el medico.

C„ Pulsos al ternos. una al teraci6n regular en laes

magnitud o fuerza de 1 os 1 ati dos. indi ca
el miocardio.

Pr esi 6n Ar t er i a1s
Es 1 a presidn que ej erce la sangre sobre 1 as paredes
arteri ales; puede variar desde 90-60 di ast61i ca y
150-100 si 161i ca adulto normal. Peroen un se ven
atectados 6stos valores ci ertos factorespor

(ej erci ci o. edad, etc.) . Se toma la 1ectura m£s
baja como normal el paciente.para

Auscultaci6n del Coraz 6n y Pul mones:

La auscultaci6n con estetoscopio. medio auxiliar
odontologla. En

escucbar algiin estertor sobre la base de 1 os pul mones
durante la auscultaci 6n, podra hacer sospechar denos
i nsufi ci enci a cardi aca congesti va c r 6 n i c a. La
auscultaci6n puede contirmar sospechas de entermedad
cardiaca vascular.

stress.

no sist&mico en

sea una

dano grave en

es un

caso de que lleguemos a
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9 EXAMENES DE LABORATORIO:

Es Lina ayuda

la intervenci6no Como mini mo y si stem^ticamente se debe
de orina y biometria hemcitica y una

determi naci 6n de-? hemoglobina.

En paci entes con aspecto p£1i do. disneico esy muy
importante determinar el nivel de-? hemoglobina; para que

coloraci 6n ci anotica debeaparesca haber 5 dedrs
h emog 1 ob i n a red Lie i d a -100 ml de sangre. Lo que qLiiere
dec i r pac i ente an&mico restricci bnque un decon
oxi gdno por cualquier puede presentar hip ox i a
sin cianosis*

Medi ante este metodo de evaluacidn ii si ca. puedense
preveni r e impedir urgencias que peligro laponen en
vi da de 1 os paci entes durante el La
tensi 6n emoci anal

repentina

lo describe Me. Arthy

tratami ento.

causa,.

es un

anestesia y en

posible morirse de miedo como

realizar un examen

en la administraci6n de la

•factor importante en 1 a muerte

e inclusive es
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10 ENFERMEDADES GENERALES QUE AFECTAN LA ADMINISTRACION
DE UN ANESTESICO

Los paci antes al guna entermedad dentalcon y una
entermedad general cong&ni ta adqui rida presentao

problemas pueden en peligro 1 aque vi da delponer

pact ente al admin1strar el anest&sico. El •factor m&s
i mportante puede atectar 1 a sal ud alque apli car
anestesia a un paciente es el estado fisico.
La A.S.A.(Sociedad Ameri cana de Anestesi61ogos)
establece una clasificaci6n de los pacientes de acuerdo
al riesgo de anest^sico y es la siguientes

Estado Fisi co Is Paci ente sin enfermedad general„
normal y sano.

Esrado Fisico 2s Paciente con alguna enfermedad leve<
Estado Fisico 3s Paciente con alguna entermedad grave

que impide ciertas actividades. pero no incapacitado.
Estado Fisico 4 s entermedad general que

1 o incapacite y const!tuye amenaza constante para su
v i d a

Estado Fisico 5s Un paciente moribundo que no vivir£
rn^s de 24 boras,

Paciente con

con o sin operaci6n»
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Estado Fisico 6: Operaci6n de urgencia de cualquier

tipo que precede el ntimero.

Se van a estudiar estados normales o fisiopatol6gicos
como el embarazo y otras en+ermedades como la anemia,

transtornos neuroltigi cos y
neuromusculares, i ntecci ones transtornos

respiratorios y enfermedades cardiovasculares

generales,

endocri nopati as,

'■-A

/
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11 APARATOS USADOS EN ODONTOLOGIA SIN NESECIDAD DE
ANESTESIOLOGO:

Actualmente se encuentran 2 tipos de m^quinas: M&quinas
a f 1 li j o in termi tente. Ambos aparatos deben cumpli r con
lo siguientes

1-Regular y en proporciones
adecuadas y exactas.

2 m Prevenir 1 a i nhalacitin de ai re por
administrarle 1 os via nasal presitingases por a Lina

mayor a la presitin atmosftirica.

3.Aportar ox i gtino presi tin depuro a para casos
urgencia pr eox i gen ac i tin y postoxigenacitin para evi tar
la hi poxia postoperator!a.
Ent re 1 as rndqui nas de tuj o intermitente a voluntad„
estcin las de Ealton y A.E, ambas sony se asegura que

de conseguir mezclacapaces una gaseosa con una
preci si tin de m&s I"/ de ox i gtino- Estaso men os

combinaciones de 1 os pueden fall ar por defectosgases

■Falta de cuidados delen aparato„
Las mtiquinas de Flujo continuo si un indicadorposeen
vi sual del -Flujo de gases, generalmente por rotAmetros y
f ac i1i t an m&s a11A del 15.1 de 6x i do Nitroso y oxigtino
como mini mo (a concentraciones no hiptixicas)- Pero la
i nduccitin de anestesi a medi o de •F Ar mac ospor

conocidas.

boca,

las vAlvulas o por

mantener la mezcla gaseosa
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endovencDsos suel e 1i gera depresi dncausar una

respiratori a i ni ci al sin aumento del volumen mini mo,

di smi nuyendo asi el inconveniente de dstas m&qLiinas en

en odontoldgiael uso
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12 ELECCION DE AGENTES Y TECNICAS ANESTESICAS

La elecci6n de un agente anest^sico y la t^cnica de
administraci6n depende parte del resultado deen gran
1 a valoracidn preanest£sica. En todos los casos se debe
elegir los ag&ntes y t&cnicas que convengan al paciente

al inversa» El odontoldgo desea Lit i 1 i z ary no que

anestesia general y que sus pacientes dispongan de las
ventajas de ^ste m&todo del control del dolor deberA
estar bien versado eficiente en el de 1 osy ser uso

diversos agentes y t£cnicas.

Actualmente amplia variedadposee

de agentes anest&sicos t&cni cas puedey y aun que
i nc1i narse algunos no dej arA de otrospor

cuando est£n especificamente indicados.

Al gunos odontol6gos pueden prefer!r i nducci 6n
endovenosa pero ciertos temores por parte del paciente
pueden recomendar premedicaci6n oral y anestesia por
i nhalaci6n. Al gunos paci entes si enten temor ]. aa

colocacidn de la mascarilla sobre su rostro, para 6stos
se indica la inducci6n endovenosa y despu&s elcasos

de la mascarilla.uso

Puede emplearse una variedad ni nos
segi'm tai la. estado cooperaci6nsu y
duracidn anticipada de la intervencitin.

fl si co,edad,,

de t6cnicas para

a su disposicldn una

usar 1 os



67
El odontoldgo siempre estarA preparado para ad mi ni st. rar
6 x i d o nitroso de 1 os agentes anest&sicoscon uno

vol&ti1es el 6tercomo

triclotoeti1 eno, t^ter •f 1 ut ano. Estoo
puede permitir al anestesi sta estabi1i zar 1 o que de
otr a ser i a un anestesico diticil mantenermanera y
siempre la oxig^nacidn adecuada.

Un punto importante a considerar es si el paciente es
i nterno, externo, o ambulatorio­ Para el •iltirno hay que

elegi r agente anestesico que prolongue el tiempoun no
de reacci dn. La 16 c n i c a de admi nistracidn tambi&n
diferirci para 1 os tres pacientes.
Como ya senalamos, 1 os agentes y t&cnicas elegidos para
1 os pacientes ambulatori os deben ofrecer r«ipi da
recuperaci6n y gran seguridad.
Dado ni ng Cm agente anest^si co todos 1 osque reune
requi si tos, necesario combinar 2 o m£s para obteneres

los resultados deseados-

Los agentes endovenosos cuando se usan sdlos ofrec&n
rApida agradable i nducci 6n manteni mientoy y
sati sfactori o, asegurAn una rApida recuperaci6npero no

ni factor de seguridad tan elevado como se desea.un

Por conveniente i nduci r al pac i enteeso es

endovenosamente mantener despu&s la anestesiay con

6xido nitroso y oxig&no.

Se obtendrA un buen resultado si el odontoldgo toma en

consi der ac i 6n una serie de factores como edad, estado

& t i 1 i c o,di vi ni1i co,

eti1vi ni1i co,
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f £ si cd del paciente. duracidn naturaleza de lay

1 a habi1 £ dad del anestesista ely
ci rujano.

12.1 METODOS DE ADMINISTRACION

Si quiere lograr 11evar al paciente ase anestesi a
general? el agente anestdsico debe ser introducido en el

eventual mente serA absorbido en la corrientecuerpo y

sangu£nda para llegar as£ las zonas suceptibles dela

SMC. Cuando 11 ega ci erta concentraci6n comienzaa a
ejercer su efecto depresor sobre las cd1ulas. a medida
qLie aumenta la concentraci6n la depresidn se hace mdis

pronunciada. la inconciencia y otras manifestacionescon

d e an est es i a g en er a1.

Ademdis del agente anestdsico esenci ales otrosson

f actores 1 a mantenci 6n sati sfactoria de 1 apara

anestesia general y son s

- Oxigdno sufici ente para abastecer las necesidades del

metabolismo.

Eficiente eliminacidn de didxido de carbono.

12.2 VIAS DE ADMINISTRACION

Formas como se puede inducir el agente anestdsico en el
organ!smos

i ntervenci 6n,
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Inhalaci6n

Endovenosa

Rectal

Int ramuseu1 ar

Oral

12.2.1 Inhalaci 6ns

Formas de administrar el agent© anest.6sicos
Gas

Li qui do

- Vapor-

El aparato utilizado s
For medio de una mascarilla que llega a los pul mones

el arbol traqueobronquial.por

La absorci6n del agent© anest6si co 1 o hacen 1 os
alv6olos pulmonares, es transmitido a trav6s de
la membrana alveolar a la corriente sanguin6a.
El i ntercambio depend© de la relacidn de las presiones
entre 1 a concentraci 6n del anest6si co, alveolos y
corriente sanguin&a. Cuando la 1 os©n
alv6olos pul monares j, el intercambio se hace de los
pulmones a la corriente sanguin&a; Y si es mayor en
6sta se hace a la inversa.

M6todos di stintos de ad mi ni str aci 6n s - M6todo de gota
ab i erta

relacidn es mayor

1 o que
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- M^todo de gota Semiabierta

lvltodo de Insuf 1 aci 6n

M&todo Semicerrado

M&todo Cerrado

M&todo de gota Abiertas Se emplea una mascarilla de
alambre cubierta por capas de a trav^s de
.1 a cual penetra se vaporiza el agente anest£si coy
vol ati1■

M&todo de gota Semi abi ertas Es 1 o mi smo 1 aque
anteri or,561o ut i1i z a una envoitura 1i mi tanteque se

para aumentar la concentraci6n de vapor anest6sico en
la Restri nge i gual lazona. anteri or el ai rea
atmosf 6r i co hasta ci erto punto 1 a eli mi naci 6ny de
didxido de carbono.

M6todo de Insuf1aci6n: Se efectua vaporizando el agente
anest6sico vol Ati1 combi nado ai re ox i g6nocon u a
presi6n, 6sta mezcla sonda a las
vias repiratorias superiores.

Ventajas de los tres m6todos anteriores:

resistencia es encuentra espacio muerto

la respiracidn normal pu6s la

de ninguna consecuencia aparte del anatdmico.

gasas de 4x4.,

Son los mAs aproximados a

minima y no se

se transporta por una
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Desventajas

Irnposi b i1i dad de control ar adecuadamente la tensidn de
oxig&no o aumentar el esfuerzo inspiratorio.

M&todo Semicerrado: Consta des

Gasas

Vapori zadores

Tubos de respiracidn

Mascar ilia

Li bera cantidades controladas de agente anest&sico y

ox i g £no. Las exhalaci ones partes de <£staso son

eliminadas en la atmosf&ra.

Manti ene el equilibrio de 1 os reduce espaci ogases;

muerto mec^nico; hay eticiente eliminacidn de didxido de
carbono.

M&todo Cerrados Es igual a la anterior pero aqui las

la atmosf&ra si no que se

Parte Conductora: MAquina de anestesia.

Parte? Venti1 antes Parte externa del si sterna
respi ratori o.

Ambos estcin conti nQo. &ste
m^todo debe emplearse medio para eliminar suficienteun

di 6x i do de carbono i mpedi r acumulaci 6ncomo para una
perjudicial de (-5ste gas dentro del organismo„ Esto se

hace guiando las inhalaciones y exhalaciones a trav^s de

en un circuito Cuando se usa

exhalaciones no son llevadas a

reducen a un sistema cerrado; consta des
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un comp Lies to quimico (Cal Sodica) de absorber elcap az

didxido de carbono de la mezcla anest^sico-oxig£no.

Este m&todo se puede aplicar s
Am Usando Lin Filtro Circulars

Hay Lin frasquito sujeto la mascarilla facial medi antea

dos tubos inhalaciones yun€3 para
otro exhalaci ones. el frascopara conti eneque
cal-sodica estaenel lado de la exhalaci on.
B. El Si sterna de Vaiv&n:

Est<=i adyacente la mascarilla facial. For lo tanto 1 osa

pasan sobre las sustancias quimicas durantegases la
exhalacidn y la inhalacidn.

La cal-sodica mezcla de hidroxido de calcio e
hidroxido de sodio; el

i n i c i a 1 el segundo capacidad de La burnedady
arnbi ente combina con el di 6xido de carbonose para
formar acido carbdnico que vez reacciona con el
h i dr 6x i do de sodi o. La reaccidn del hidrdxido de sodio
con el rApida y elimina a &ste de
las exhalaciones. La reaccibn de carbonate de
hi dr6xi do de calcio m^is 1 ent a eles y regenera
h i d r 6 x i d o de sodi o aumentar notab1emente ]. apara
capaci dad de absorber didxido de carbono de 1 a cal
sodica.

primero otorga actividad quimica

reacci 6n.

de respiraci6n,

didxido de carbono es

es una

sodio e

a sli
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Ventajas de los Metodos Cerrados y Semicerradoss

- Aumenta la tension de oxigeno

Aumenta o control a grado de venti1aci6n pulmonar para

incrementar ingestidn de oxig&no y gases anest^sicos-

Desventaj a:

Costoso

- Mayor resistencia al esfuerzo respiratorio.

12.2.2 ENDOVENOSA

Es la t&cnica mots directa para inducir la inconciencia,
dado que el agente anest&sico es 11evado directamente a

Existen dos tecnicass

A. Tecnica Intermitentes

En el la se i nyecta 1entamente un agente i ntravenoso
adecuado en la corriente sanguinea hasta que se 11 ega
al grado de anest^sia deseado.

B. Tecnica de got a Conti nua:Se emplea el agente
anestesico en concentraci6n mucho mAs debil lo hacey

la circulaciOn venosa.

gotear constantemente en la circulaciOn venosa.
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Los metodos mencionados son 1 os m&s frecuentes usados

1ograr la anestesia ci rug£ apara dental oral uen y
Ofrseen al anestesista un control bastante exacto del
grade de? dep res ion del SNC.

12.2-3 RECTAL

No se usa mucho en la practica tiene el
control mi nuto mi nuto de 1 a profundi dada de 1 a
anestesia,por el anest&sicoque admi ni strase
rectal mente en una sola dosis .Es absorb!do a trav&s de
la mucosa rectal la corriente sanguinea.

12.2.4 INTRAMUSCULAR

Al 1 os tej i dos musculares absorb!does
ala corriente sanguinea para producir efecto deseado.Se
emplea m£s para premedicacitin.

12.2.5 INTRAORALs

Se 1 e i n d i c a al pac i ente i ngi era dosi sque una
anter!ormente calculada. Este mtitodo como el anterior no
le permite al anestesista un buen control del efecto

aplicarse en

dental.No se

y tambien en

deseado.Se
dental.No
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produci do. Se emplea mejor para premedicaci6n.

Las drogas son luego absorb!das por la mucosa gastrica
pasan a la corriente sanguinea.y

12.3 MODOS DE ACCION

Dado el contenido de de 1 as c£lulasque agua es
el evade„ la hidrosolubi1idad desempena un papel vital en
la accidn del agente anest&sico primero. su transports
en 1 as difusidn atraves del

El verdadero etecto sobre cualquier tejido particular
del cuerpo depende lipido de la
c 61 u 1 a del coef i ci ente acuoso-oleoso dely
anest&sico.No hay pruebas espesificas de 1 os lipidos y

posi ble 1 a 1iposolubulidad no hag aes m^sque que
concentrar el agente anest^si co 1 ug ar deen su

f i j ac i 6n .

concentraci6n del agente anest£sico en
la corriente sanguinea depende de la
se asimile el agente anest^sico y de su expul si6n de la

sangre circulante.

Los tres pri nci pales responsables de 1 aorganos

excresi6n de 1 os agentes anest^si cos de la sangre
circulante y del organismo

fluido extracelular.

corrientes sanguineas y su

velocidad con que

son s

El control de la

del contenido acuoso y

sico.No
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Pulmones

Ri nones

- Hi gado

Los agent.es anest&si cos reacti vos exCretanno se
inalterados por 1 os pulmones y rinones-

Los agentes anest^sicos reactivos se excretan por 1 a
orina como productos de desecho. o sali r intactos por
los pulmones. Pero antes de salir por 1 os rinones son
d es i n t ox i cad os en el higado por ox i daci 6n,

hidrolisis o conjugacibn.

Durante cada ci rcui to de la sangre cierta porcion del
agente disuelto es llevada al cerebro mientras otras
partes transportadas a otros tej i dos. A lason vez
cierta porcion es excretada y otra parte permanece en
1 a ci rculante rei ni ci ar 1 a acci tinsangre? para

an t er i or -

En la recuperacidn esenci al que la concentracibn deles

agente anest&sico en la corriente sanguin^a £ste por
debajo de las c&lulas de los tej idosj, de que 1 amanera
difusibn del lo

reduce c on s t. an t emen t e 1 a concentraci6n 1 asque en
c t^l ul as del SNC. eventualmente les permits vol very a
1 a normali dad

reduce!dn P

agente sea de los tejidos a la sangre.

agent.es
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13 AGENTES ANESTESICOSs

No tod os 1 os agentes anest&sicos di sponibles son

adaptables para ni estan indicados
i ntervenci ones dentales hospi tai Al gunospara en

agentes Eti1 eno Vi adri1,como y son

usados para anestesia dental.

13.1 CLASIFICACIDN DE LOS AGENTES ANESTESICOS

1.. Agentes Vol ati1es

2. Agentes Gaseosos

3. Agentes Endovenosos

4., Agentes Rectales

13.1.1 Agentes Volatiles:

Son 6 empleados ventaj osamente anestesi apara en
cirugia dental y or a1.

A. Eter Dieti1ico(eter): veces y media

mas pesado que el aire, el liquido contiene 3 por

ci ento de alcohol? el absorbido rapidamentevapor es

Ci cl opropano.

usd en consul torio,

El vapor es dos
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de 1 os alv^olos hacia la sangre transportado aly es
carebro, captado por los tejidos lipoideos;
el 857. de &ste es eliminado a trav&s de los pulmones y
el resto es elimi nado trav&s de 1 a pi el orinaa y
secreci ones. Este anest^si co asoci ase con una
liberacidn de catecolaminas enddgenas, respansables de
1 a estabi1i dad cardi ovascular apresi ada durante 1 a
anestesia clinica.

Indi caci ones:

- Suplemento de dxido nitroso y oxig^no

- Como complemento de avertina

~ F'acientes jovenes 6 anos menos cuando lo precede elo

eter divinilico.

Contraindicaciones:

Cuando cauter i o alguna 11 amase va a usar o
descubi erta

- Acidosis por cualquier causa

- Convulsiones previas

Ventajas:

Potencia 100%

~ Amplio margen de seguridad

en donde es
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Relativamente ©stable

Econdmi co

mgtodo abierto. semi abierto. cerrado.

semicerrado y de inhalacidn.

- Signos fiables de anestesia profunda

- La repiracidn es estimulada

Broncodi1 atador

- No deprime la respiracidn

Buena relajacidn muscular

Baja mor t a1i d ad

Desventajass

Inflamable,, explosivo.

I r r i t a vi cis respi ratori as cuando est a muy
produci endo secreci 6n de elmoco en

aparato respiratorio superior.

La induccidn puede ser demorada cuando es dificil 1 a
administraci6n de 6xido ni­ troso y oxig^no.

- Son frecuentes las nauseas y vdmitos.

La recuperacibn debe ser prolongada cuando

concentraciones mAs elevadas.

B.Eter Divinilico (eter vi nette.

0o (divinilico)

concentrado.

vi ni1i co.

se usan

Puede usarse en
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Indi cado:

For el m&todo de de menos
de 5 anos (5 mi nutos o menos)

- Como suplemento par dxido nitroso y oxig&no-

Para la induce!6n r^pida preliminar a la eterizacidn
por gota abierta o semicerrada.

Con t r ain d i c ac i ones;

una llama abierta

~ En nines sumamente aprensivos sin medicacidn.
Sin el uso de oxig^no suplementario

Intervene!ones prolongadas(15 minutos o mAs)

Ventajass

Induccidn y Reeuperacidn rcirida.

- No hay efecto sobre 1 os centres vitales en anestesia

1i gera.

Suf icientemente potente producir anestesiapara

adecuada-

Poca naCisea vdmito cuando administray se

adesuadamente sin debate. h i p ox i a j, o anoxia.

Desventajass

gota abierta para menores

Donde se usa cauterio o
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Inflamable y explosive

veces equivocoB.

- Excesiva salivacidn sino se administra correctamente.

Agente sumamente potente y tdxicoj. que se
maneja adecuadamente produce r&pidamente convulsiones y
sobredosi s„

- Irritante de la via a£rea superior y de la laringe.

~ F'uede producir movimientos musculares anormales

- Ci rugias cortas

C.Tri cloroeti1 eno (Tri 1ene)

Indicaciones:

o analgesia con mezclas de
oxig&no y aire.

Para potenci ar mezclas de oxig^no y Oxi do nitroso
anestesia quirurgi ca superf i ci alpara de corta

duraciOn (30 mi nutos o menos)

Contraindi caci ones:

No debe si multaneamente epi netri nausarse con

o nordefina.

Nunca debe usarse con sistema cerrado o cal sodi ca.
Nunca puedeporque

1evarterenol3

- Para producir hipoalgesia.

- Muy vol&til y caro

debe usarse cerca

- Signos de anestesia a

a una llama,

si no
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formarse vestigios de fdsgeno„

Ventajas;

No inflamable y mezclas anest^sicas
con aire u oxig&no.

Produce r^pida i ndueci 6n recuperacidn cuandoy se
mezcla con dxido nitroso y oxig&no.

- Posee propiededes analg^sicas

~ Estable y econdmico.

No irritante

- Mantiene la presidn sanguin^a estable

Desventajas

- Puede producir arritmias cardiacas

Puede see hepatot6xi co usa repetidamente en
concentraciones fuertes

- Los signos de anestesia pueden ser confusos

- Puede haber nauseas y vdmitos.

Depresor del miocardi o Sensi bi 1i za el corazdn
frente a las catecolaminas

Taquipnea

Mai relajante muscular

La delparte anest&sico e 1 i m i n a 1 osmayor se por

no explosivo en

Puede usarse en un si sterna cerrado

si se
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pulmones otra pequena parte eli mi na 1 osy se por
rinones.

D.Cl oruro de etilos

Indi caci oness

~ Como agente preliminar a la induccidn de eter

Par a intervensiones muy breves ni nos (2-3 mi nutosen
por el si st. de gota abierta)

Como vaporizacidn refrigerante en pequenas zonas
de tejido gingival.

Contraindi caci ones:

- En presencia de cauterio o llama abierta

- Para nines en condiciones precarias

Ventajas:

- R^pida induccidn y recuperacidn

- Mini mo de nauseas y vdmito

- Estable y econdmico - F&cil administraci6n y control

- Anestesia local por congelacidn

Desventajas:
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- Tiene estrecho margen de seguridad

Puede haber falla circulatoria antes de
repi raci 6n

- Puede haber espasmos del bucinador y masetero

- Hepatotdxico E.Eter Etilvinilico (Vi namar)

Indi caci ones:

—Por el m^todo de gota abi erta i ntervencionespara
sortas en ninos;

-Como SLipl emento el 6 x i d o nitroso y oxig^no.para

-Induccidn r^pida previa la eterizacidna gotapor
abierta o semiabierta.

Contraindi caci ones:

~ En presencia de 11 ama abierta o cauterio
Sin el de oxig^no suplementari ouso por gancho o

m^canismo.

- Intervenciones prolongadas (10 minutos o mas)

Ventajas:

- Induccidn y recuperacitin r^pida
No tiene etectos sobre centres vitaies en anestesia

super!i ci al.

- Depresor del miocardio

cesar la
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- Baja i nd dene i a de nauseas y v6mit.os<

Desventajass

Inflamable y explosive

- Caro,

Excesiva salivaddn si se administra incorrect.amente

F.. Fluotanos (Halotano)

Tiene una potencia del 100% puede
el m&todo de q o t. a ab i ert a semi abi erta, cerrada o
semi cerrada;

Posi ble i nducci 6n r&pi da. agradable? tranqui1o
despertar«

&ste ha sido muy limitada.

no es irritante.

ser administrado por

no se puede confiar en signos de anestesia

La ex peri end a con
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F’ueden ser usados

Su eli mi naci6n efectua principalmente 1 osse en
pulmones puede producirse necrosis •Fatal del higado con

para evitar £ste
ri esgo debe i ntervalos deusarse ti empocon muy
prolongados en cada paciente.

Ventajas:

- No produce secreciones

Br on c odi1 at ador

No em^tico

Desventajas:

“ Depresor del miocardio

~ Fekrmaco productor de arritmias

Sensibiliza el si sterna de conduce!6n del mi ocardio
•Frente a la accibn de las catecol ami nas

- F'otente relajador uterino

- La recuperacidn generalmente se acompana de temblores
y temperatura baja

13.1.2 Agentes Gaseosos:

ventajosamente para la anestesia en

Posiblemente es un tdxico del higado

una concentraci6n habitualmente segura.

cirugia dental y oral.
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A.Ox i do Nitrosos

Es el Cinico gas inorganico usado en anestesia clinica.
Es el anest^sico que m^s por el m&todo dese usa
inhalaci 6n„ ^ste r^pi damente trav^s de 1 aspasa a
membranas alveolares? combina con la hemoglobina !•

e1 p1asma Cm i cament e solucitin f£ sica. Laen
parte m&s importante se elimina inalterada a trav&s de
1 os pulmones pl azo de 2 a 3 mi nutos. otras

escapan a trav&s de la piel-

Indi caci ones:

Como suplemento en al administracidn de barbituricos
endovenosos o en avertina por via rectal„

Como comp1 emento del tricloroetileno, £tero
eti1vi ni1ico.

~ Para hipoalgesia, o analgesia en odontoldgia general.

Con t r ai nd i c ac i on es:

Como uni co anest^sico cuando es necesario aumentar el
porcentaje de 6xido nitroso reduciendo el porcentaje
de oxig&no a niveles hipdxicos-

Para intantes pequenos que r esp i r an c on t r a 1 amuy

&ter j.

circula en
no se

pequenas cantidades se

en un

presidn del mecanismo y cuando es riesgoso el creciente
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esp aci o muert o»

Ventajass

“ RApida induccidn y recuperacitin

No irritant©

- Pocas nauseas y vdmitos

- No inflamable ni explosive

No sensibiliza al la adrenalina
~ Analgesia intensa

Desventajass

Es el mas debil de 1 os agentes anest£sicos, con el
resultado que hay estar constantemente preveni doque
contra la hi p6x i a j,

- La relajacidn es inadecuada

La mantencidn es dificil, que el agente se
combi ne con otr os.

- Requiere baja concentacidn de? oxig&no el nivelpara
quirCirgico de la anestesia

En 1 a admini straci6n prolongada puede producirse
aplasia de la m&dula agranulocitosis fatalosea y

- Puede producir cambios oido medio

EL Eti1 eno(Gas de olefiant)

a menos

miocardio frente a

en la mecAnica del
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Indi caci cdhsse

Coma sup1 emento 1 a admi ni straci6n depara

barbituricos endovenosos o avertina por via rectal.

Para i n t er ven clones breves cuando requiereno se
relajacidn o profundi dad m&s haya del piano quirCirgico
superf i ci al„

- Para hipoalgesia o analgesia

Contra!ndi caci ones:

Como ijni co agente anestfisico cuando necesari oes
aumentar el porcentaje de eti1 eno disminuyendo el de
oxig^no a ni veles hipdxicos.

Para infantes muy pequenos que respiran contra la
presidn mec^ni ca cuando es riesgoso ely creci ente
espac i o muerto»

Ventajass

- Induccidn y recuperacidn r^pida

~ No irritante,

- Produce elevado grado de hipoalgesia-

No tiene efectos sobre el Metaboli smo

Desventaj as

no vdmitos., ni nauseas
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Inflamable y explosive

™ FT od lic e h i p 6 x i a

Mala relajacidn muscular

C.Cicloropropano (tri meti1 eno)

Ti ene una potencia del 100%, costoso, se administra
generalmente m£todo do,por de rapi dacerra es
induce!6n y recuperacidn es al terado en elno cuerpo,
la parte principal eliminada por exhalaci oneses en
5 .10 mi nutos. Mo se usarAa con epinefrina o ami das
der i vadas-

13.1.3 Agentes Endovenososs

A.Tiopental Sodico:(Pentotal)

Ti ene acci 6n hipndtica intensa i ni ci almente,una

rApidamente inducida (en los 30-40 seg siguientes a
la inyeccidn IV ) de corta duracidn. Va seguiday
de hipnosis ligera y de sedacidn intensa.

Indi caciones:

- Como 6nico anestesico para intervensiones breves

Inducci6n de la anestesia antes de la administraci6n

Raramente es usado en odontologia.
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de ot.ros agentes anest 6si cos

- Complemento do la anestesia regional

Para proporcionar hipnosis durante la anestesia con
otros fetrmacos

Control de? estados despu&s de
las anestesias

Con tr ai nd i cac i ones s

- Para pacientes jovenes 12 anos

Para pacientes al ergicos a barbituricos
Ventajass

Indueci6n y recuperacidn rapida y agradable.
Ideal premedi caci6n control adapara 6 x i d opara

nitroso y oxig&no.

- No inflamable ni explosive

Mo secreci ones

No em&tico

Desventajass

- Los reflejos laringeos permanecen activos

“ Reducida potencia analgesica

La accidn es acumulativa

Poca relajacitin muscular

~ Pueden producirse temblores

convulsivos durante o

o menos

Pueden causar apnea
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- ParasimpAti comim&ticos

Una vez administrados £stos agentes no pueden ser
eli mi nados

Ek Metitural Sodico(Neraval)

" Es muy debi 1, en ninos de 12 anos;menores
para intervensiones breves induccidn r^pida.

.t3„l„4 Agentes rectales:
Son 2 1 os agentes podemos uti1i zarque ni vela
odontol6gi co:

A.. Tr i bromoetanol (Avertina)

Como anest^sico basal ni nos aprensivos.en No es
i rr i tante para la mucosa rectal se desintegra
higado por conjugacidn y es excretada casi totalmente

1 os ri nones, puede deprimirpor 1 a no

B-Tiopental sodico (pentotal)

Anest&sico base para ninos

poseS propiedades analgesicas.
respiraci bn„

en el

Pueden causar depresidn prolongada

no se usa
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14 DROGAS ASOCIADAS CON LA ANESTESIA

A.I gunas drogas son esenci ales para la admi ni straci6n
d e 1 anest&sico y otras atinque no lo refuerzan sli

actividad.

14.1 OXIGENO:

Esenci al mantener lapara

necesari o de tod as 1 as mezclas anest&sicas SLI

concentraci6n debe al sufi ci enteser men os para
mantener el metabolismo normal o la creciente demanda
requerida en un momento determinado.
Ge di funde rApidamente por las membranas

velocidad de difusidn dependeSLI de la relacidn de las
presi ones. La inhalacidn prolongada de oxig&no puede ser
i rr i tante para las membranas mucosas. En una persona

el diluido hasta contener solo el

producir transtornos inmediatos.
107. Hay si ntomas de an6xi a f al ta decomo mareos.
ali ento. respiraciones profundas y f rec uen tes j, pul so
al terado y ci anosis.
7"Z Los si ntomas hay estupor y perdi da
de conocimiento

son P

normal,

15% de ox i g&no si n

vida; y es

aire puede ser

se hacen graves,

alveolares y

un constituyente
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5"Z Concentraci 6n mi ni ma compatible con la vida puede
haber muerte a breve pl azo.
Los pact entes afeccidn cardiaca pul monarcon y son
suceptibles por que est£ atectada la compensacitin„
las personas •Facilmente y

Los h i pot i r oi deos son m&s tolerantes a la ausencia de
oxi g^no.

14.2 DIOX IDO DE CARBONO:

Est imu1 a el centro nervioso tai i mpulsa ely como
esfuerzo Es un producto del metaboli smo
celular .

El aumento de Didxido de Carbono 0.17. dupli ca la
venti1aci tin

La disminucidn de didxido de? 0. 1"Z puede
producir apnea durante breve lapso.
El didxido de carbono tavorece la la disociacibn de la
hemoglobina pero no aumenta la capacidad de la sangre
para transportar oxig&no; el tiempo de coagulacidn se
acorta al aumentar la tensi6n de didxido

El exceso de d i 6 x i d o de carbono el hombre puedeen
producir convulclones.
En 1 a anestesi a general es esenci al 1 a eliminacidn
sufi ci ente de di 6x i do de carbono 1 a ex i tosapara

tirotdxicas presentan andxia

respi ratori o.

de carbono en

su mayor consumo de oxig&no.

carbono en un

la sangre.

en un
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admi ni strac:i 6n de 1 anest&si co..

Aunque pequenos ailment os de di 6x i do de carbono pueden

ser est i mu1 antes depresitin cuando sigue
aumentando..

Con aumentos el conti nua actuandomayores gas como

14.3 NITROGENO:

Toda sustancia los productos de desecho de
1 os animales contienen canti dades consi derables de
nitrog&no combinado.
El nitrog&no actua sob re 1 os tej i dos puedepero
producir andxia si se inhala en cantidades excesivas.
El n i t r og £ n o estci presente en soluci 6n simple (gas
i nerte) en el plasma, tejidos interstici ales y c^lulas.
est£ todos 1 os liquidos orgAnicosen ex i stey con
identica concentraci6n la sangre arterialen y venosa.
El di fundira de los tejidosgas se como otros gases
i nertes. El aire alveolar y espirado tiene una tension
de 576 mmHg..
El uso pricipal del nitrog£no diluyente para
reduci r 1 a elevada tensi 6n de ox i gAno durante 1 a
anestesia por inhalacidn.

14.4 HELIOs

depresor y no como estimulante.

y le sigue una

viviente y

es como
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sobre los tejidosj. por que
es inert© y principalmente por su poca
aqua y humor©s org&nicos. combinacidn con ©1
oxig^no para facilitar la respiraci6n.

14.5 ATROPINA Y ESCOPOLAMINAs

Se d©rivan de la Belladona
Atropi na:

Se premedicaci On? general mente
un narcotico o un barbiturico.
Estimula 1 as termi naciones nerviosas aut6nomas
centralmente y las deprime perifericamente.
En dosi s pequenas esti mula el centre respiratorio.
i nhi be 1 as glandulas secretoras en el tracto oral ,
nasal y en el arbol traqueobronquial„

La dosis adecuada de atropina produce relajacibn de los
mi'isculos 1 isos de la traquea y bronquios.
Dosi s de atropi namayores producen bradi cardi a Y
enrrojecimiento de la piel.

La atropina paraliza el esfinter ocular.
Di smi nuye 1 as secreci ones reduce 1 os e-f ectosy
bronquiales y cardiacos de origen parasimpAti Aumentaco.
la trecuencia cardiaca al bloquear el nervio vago, est&
i n d i c ad a la eli mi naci 6npar a de espasmos
gastrointestinales y el tratamiento del parkinson£smo.
La evita la aparicidn de lari ngoespasmos

No ejerce efecto fisiol6gico

atropina no

usa como combinada con

Se usa en
solubilidad en
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asociados anestesia general. Lacon atropina es
super :i. or a 1 a escopolamina como agente vagolitico el
cual i mportante esp ec i a1 men t ees presenci a deen
agentes vagotdnicos tales como el halotano (f1uothane)

1 a 1 a atropi nay puede evi tar 1 a
y la sistolia; es

la supresi6n del broncoespasmo.
Escopolaminas (bronhidrato)
Se premedi caci 6n lausa para combi naen que se

narcotica o barbiturico estimulante
y depresor.

En dosis preanest£sicas tiene efecto depresor sobre el
causando modorra hast a sue no. No t i eney

propiedades analg^sicas.
Si la aplica solo a pacientes i nqui etosj,se exci tados
puede haber alucinaciones.

El ritmo cardiaco disminuye.

14.6 NARCOTICOS OPIATOS 0 ALCALOIDES DEL OPIOs

Es un potente agente analg^sico t i eney se cree que
accibn selectiva sobre 1 os centres de dolor del taiamo
opti co. produce 1 eye depresidn corticocerebral con el
resultado de dosis mediaque una producer ara vez
amnesia y con m^s frecuencia eufori a.
Las dosis hi pnosi s3 anestesi a
,por grave depresion respiratoria.

SNC,

sueci ni1 coli na,

estA indicada en

b r ad i c ar d i a se ver a

generalmente con un

aumentadas pueden causar

broncodi1atador y
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La morf ina puede produci r aumonto de presi6n
intracraneana acentuado par la hipdxia.
La muerte por sobredosis es generalmente resultado de
depresidn respiratoria.
La morfi na t i ene ni ngun efectoescaso sobreo el

pero CLiando lo ejerce La
presi 6n arterial afecta conno se La
droga es desint6xicada en el higado y la mayor parte es
excretada por los rinones con monoglucur6nido.

Puede admi ni stradaser vias Endovenosa,por
intramuscular y subcutanea

14.7 NARCOTICOS OPIOIDES 0 COMPUESTOS SINTETICOS:

8 61 o premedi caci dnse usan en j unto 1 oso con
anest£sicos generales.

Barbi turicoss

Son depresores del SNC y variando la dosis y m£todo de
admini straci6n. Se pueden

anest^sicos generales.o Admi ni strados por via oral ,
i ntravenosaj, i ntramuseul ar j. rectal3 pero generalmenteo

via oralse o intramuseular cuando se
premedi caci 6nusa para precede 1 aque anestesi aa

hi pndt i coj,

coraz6n„

administra por

dosis comunesj,

causa bradicardia5

usar como sedante.
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general.

Los barbituricos

uni cos empleados comunmente para la premedicacidn o
conjuntamente con la anestesia general.

14.8 RELAJADORES MUSCULARESs

Produce relajacidn paralizando los mi'isculos estr i ados,

o analg^sicas.
Los relaj adores musculares comunmente usados pueden
dividirse en dos gruposs

1.Agente despolari zante el cloruro deque son

suncurina. sue c i n i1c o1i n a.

2.. Agentes no despolarizantes que incluyen el curare y
sus si mi lares.

El m&todo de administraci6n m^s frecuente es la gota
conti nua.

Aunque los relajantes musculares son de gran
1 a anestesia no carecen de peligro.

1.. La i nt erf erenci a con la ventilacidn pulmonar debido a
paralisis de los mCisculos repi rator i os.

Aveces los relajantes musculares pueden tener un efecto
prolong ado ..

decametoni o,

ultracorta,

no posee propiedades hipntiticas

de accibn corta y

valor en

son 1 os
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Algunos anest^sicos tionen tin efecto potenciante cuando

se les administra con relajantes musculares.

Debe tenerse en combinacidn con
el eter.

Los relajantes musculares en anestesia ci rugi apara
dental oral pueden uti1i zadosy mej or ?ser para
faci1i tar 1 a i ntubaci 6n i ntratraqueal combatir elo
espasmo 1 aringeo-

14..9 DROGAS ATARAX ICAS (Tranqui1i zadores)

No estA muy aclarado el mode de accitin de las drogas
t r an qu i1 Isadoras- Actualmente
reali za sob re el cerebro med i o la sustanci ay

La i nversi6n de 1 as respuestas del stres puede
refer!rse a la supresidn de 1 os reflejos de la m&dula
espinal causada la disminucidnpor superaci 6n deo
descargas de las neuronas.
La Qti1idad de 1 as drogasmayor atorcix i cas 1 aen
anestesi a dental potenci adoras 1 oses como para
barbituri cos los narcoticos, cuandoy se usan para
premedi caci6n.

La combinacidn de Prometaz i na i dealy
elevar el umbral del dolor suprimiendo elpara temor y

la aprensidn

reti cular .

cuidado cuando se usan

Neperidina es

se cree que su accibn se
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15 FASES DE LA ANESTESIA:

Todas las anestesias generales deben dividirse en tres
•f asess

15.1 Ease de Indued 6n o

Es J. a primera parte i ntegral de todos 1 os
procedi m i en t os anest£si cos. incluso alguna tod ao
medi cacidn previa hasta el paci ente est eque

suficientemente anestesiado para que el cirujano pueda
ini ci ar su labor.

15.2 Ease de Mantenimiento:

Comienza cuando la anestesia es bastante profunda para
permiti r la intervencidn qui rurgi ca y continua hasta
que la operaci6n ha terminado.

15.3 Ease de Recuperacion:
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Va desde la finalizaci6n de 1 as
hasta que el paciente vuelve a hallarse
el ambiente y el control de sus facultades

maniobras quirOrgicas

en armonia con
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16 ETAPAS DE LA ANESTESIA:

Las etapas de la anestesia describen la intensidad de
la narcosis (grado de depresi 6n del SNC producida por
el

16.1 CLASIFICACION DE LAS ETAPAS DE LA ANESTESIA:

16-1.1 Primera etapa:

Preparaci 6n: (preferentemente induccidn o analgesia).

El paciente est& en armonia con el medio ambiente y
ret i ene la capacidad de obedecer las ordenes aunque
torpemente.

Comi enza la premedicaci6n ]. a noche antes de 1 acon

continua hasta cuando el paciente ya no
este en armonia con el ambiente .

No hay anestesia propiamente di chaj, hay algunaaunque

evidencia de depresidn cortical.

El paciente puede estar en hipoalgesia (umbral del dolor
elevado). Debe insistirse sin embargo ni ngunaque en

circunstancia el paciente mientras permanece en armonia

intervencidn y

anestesico en cualquier momento) .
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el ambient© tendracon completa ausencia de 1 a

percepcidn o reaccidn dolorosa.

16.1.2 Segunda etapas

QUEMANESIAs

El paciente no tiene memoria „ puede presentar machos
ref 1ej os.

Coordinado: El paciente reacciona movi mi entoscon

musculares dirigidos hacia el lugar afectado.
No Coordi nados El paci ente reacci ona cuando lese
ap1i can est i mtil os dol orososj, hay movi mi entosno
coordinados? puede debatirse, toser

inmovi1„o permanecer

Con 1 os agentes tunicas actuales elo es raro que
paci ente se debata 1 uc heo y por eso ya no parece
aplicable el termi no ex i taci 6n.

El paciente permanecera esta etapa hasta que penetreen

suficiente agente anest^sico en el si sterna„ como para
producir 1 as transformaciones nenrologi cas requeri das

para presentar las caracteristicas de la 3 etapa.
Muchas intervensi ones espaci almente denti steri a,en

pueden realizarse estando el paciente en esta etapa.

v6mi tar
gri tar ?1 uchar

Se? divide en dos pianos s
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16.1.3 Tercera etapas

QUIRURGICAs

Se deprime la m&dula espinal el paciente no otrecey
respuesta a estimulos dolorosos.

Leve o superficial moderada y depresidn.
For el grado de depresidn de los centros medulares de
respiracibn y circulacibn.

16.1.4 Cuarta etapas

INTERRUPCION RESPIRATORIA s

La omi t i i ntensi onalmente considera quepues se en
anestesi a especialmente la aplicada en odontologia ya

necesari o depri mi r paci ente el centrono es

respiratorio junto con otras funciones vi tales. Cuando
esto presenta odontologi a? consi derase en se
sobredosi s

en el

Esta etapa se divide en s
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17 SIGNOS DE ANESTESIA:

Aunque 1 os signos fisicos pueden variar con cada agent©
y combinacitin de agents© y aun tienden variar con laa

hay suficiente conformi dadpersona. para permitir la
Para est6 debe conocerse

fondo el estado preanest£sico del pacientea y tod a
premedicaci6n previa antes de interpretar los signos de
anestesi a; pussto &stos factores afectanque

defi n i damen te la presenci a ausencia de si gnoso
f i si cos.

17.1 SIGNOS RESPIPATORIOSs

Pueden dividirse en velocidad volumen y caracter:

Primera etapa:

La respi raci 6n generalmente normal depri mi dases o
el t i po canti dad de premedi caci6n,segun y no es

i mportante el paciente t i ene el controlpor que
conei ente.

Segunda etapas

La respiracidn es irregular

i nterpr et ac i 6n sat i sf actor i a.

o aun la inseguridad.
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Tercera etapas

La r esp i r ac i 6n t i ene

Generalmente cuando se emplean los agentes de s

Inhalaci 6ns El vol Limefi de lomayor

normal y hay ligero aumento de velocidad.

Agentes endovenososs La velocidad y volumen disminuye y
se deprime 1igeramente.

Como admini stro canti dad de agentesse una mayor

anest&si co poster!or depresi 6n del SNCcon se

manitiesta el piano quiriirgico mod er ado y deprimi do.

Se presenta luego disminucion de la velocidad y volumen
respi ratorio 1 o 11 eva depresi 6n de 1 osque

centres medulares un signo i mportante deV es muy

anestesia; especialmente cuando los agentes anest^sicos

usan sin rel a.j antes musculares. (prod Lie en efectosse

paralizantes sobre los miisculos respi ratori os. )

17.2 SIGNOS OCULARESs

Movi mi en t os del globe Oculars Marian con el agente

inhalaci dn los movimientos

en el

piano coordinado y no coordinado (2 etapa) se presenta

el tone de los musculos oculares.

~ Lagrimeo y Humedads Esta en los pianos m«is leves de

la anestesi a y 1 os podemos observar 1 aen

con el agente endovenoso,

respiratorio es

a una

a veces

se usa a

un desequi1ibrio en

un ritmo regular.

son mucho mAs activos y

~ Reflejo Palpebral: Es el primero en ser eliminado.

anestesico, cuando
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segunda etapa. Pierde brillo el globe ocular en el piano
depri mi do de la etapa quirurgica m^s con agentesy
inhalantes.

sin brillo indica anestesia pro
f Linda..

- Peaceiones Pupil ares: La capacidad de las pupila para
contraerse y dilatarse es afectada diversas drogaspor
y estados. El iris estructura incluida en la contraccidn
(con sus fibras esfinter pupil ar) y por
di 1ataci tin (con sus tibras radiantes).
Primera etapa: La pupila es normal
Segunda etapa: La pupi1 a reacci ona esti muloa un
si mp&ti co a 1 a ex i taci tin de centres cory ti cales
opuestos de las fibras parasimp&ticas
Tercera etapa:

En pianos qui r i'irgi cos moderados o depr i mi dos la pupila
empieza a dilatarse, especialmente cuando se usa agentes
de inhalacidn (puede producir paralisis a 1 os centres
oculomotores).

El signo ocular

17.3 SIGNOS MUSCULARES:

Dependen del grado de relajaci tin de 1 os musculos
estri ados y ausencia o presencia de ci ertos ref 1ej os

circulares o

contraida la pupila y en

no es un signo determinante por eso no

Puede estar muy

Un globo ocular seco y

es importante utilizar todos 1 os signos.

especial si se usa morfina (premedicada)
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v6mitos)-

Para anestesia dental requiere ni se desea 1 a

relajacidn de mCiscul os estriados.

S61o la y bucinador

sufi ci ente permi ti r la insercidn del separadorpara

oral .

Los reflejos 1 aringeos y faringeos poseen m£s capacidad

los agentes endovenosos que

inhalaci 6n»

Entre el anestesista y el cirujano dental cooperan en
equipo eli mi nar preveni r cualquier esti mulopara o

1 ar i ngeo far i ngeo i nnecesari o pueda ocac i onaro y
espasmos laringeo o regurgitaci6n iniciada por reflejos
far i ngeos

(faringeo, laringeoj. degluci 6n,

de estimulo con

no se

con los de

relajacidn temporaria del masetero
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18 PREPARACION Y MEDICACION PREANESTESICA

Esta parte important© para eles muy procedi miento de
anestesia general; hay medi o de reduciry no 1 a
preparaci tin preanest^sica sin aumentar el riesgo para
el paciente.

18.1 Preparaci tin PREANESTESICA:

Ditiere algo del paciente ambulatorio al interno; si el
anest^sico administrado eles hospitalen o
consul tori o„ Por ejemplo para algunos pacientes puede
consi derarse convenient© diversas consultas muchosy

de laboratorio mientras queexamenes para otros ser A
suticiente el examen tisico y valoracidn de rutina.
Como se ha di cho s61 o 1 os pacientes de clase A se
consi deran candi datos las intervenci ones elpara en
consul tori o.

Pacientes Internados:

El pacienta hospitalizado debe ingresar por lo menos 24
horas antes de la anestesi a pues esto permit!ra un
adecuado examen de valoracidn preanestdsica realizados

medi co.cuerpo como lo requieren 1 ospor un miembro del
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hospi taies. Se les indieara que se retiren la dentadura
postiza o puentes. Debe indicarsele que trate de orinar
y def ecar si No es necesario

antes de la anestesia que elenema paci ente

reci ba avertina u otro tipo de anest&sico rectal.

Paci entes Ambulator i oss

Ideal mente el dentista lo ver£ 24 o 48 boras antes de
1 a anestesi a pod er completar 1 a valoraci6npara

preanestesi ca. Para 1 a mayoria de 1 os paci entes el

la responsabi1idad de la anestesi a. No
es imperative que transcurran por lo menos 6 a 8 boras
despues de la ingestidn de alimentos o liquidos antes
de la administraci6n del anestesi co. A todos se 1 es
indicarA orinar antes de la induccibn del anestesico.

18.2 Medicacidn Preanestesica:

□frecer una noche de descanso antes de la intervencidn.
Eli mi nar 1 a producir amnesiao

- Deprimir la irritabi1idad refleja.

Disminuir la actividad metebolica

Controlar la excesiva salivacidn

Elevar el umbral del dolor cuando es necesario.

aprensi 6n j,

dentista asume

a menos

es posible al despertar.

Los propositos basicos de la premecicaci6n son:

inmediatamente anterior a la anestesia.
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de premedicaci6n come antisi alogogo depends del

agente o agentes anest&si ccds a emplsar.

Elecci tin de las Drogas:

Las drogas las unicas usadasson

premedicaci6n. Sin embargo son las m£s empleadas y en
dosi s vari bles 11enaran 1 os requeri mientos
preanest^sicos de gran mayor!a de pacientes.

Barbituricos:

Secobarbital(Seconal)

- Pentobarbitai(Nembutal)

Marcoti cos:

Mort i na

- Neperidina(dsmsrol)

- F'rometaz i na (tenergan)

- Derivados de la Belladona

- Atropina

- Escopolamina

de la lista no en la

El uso
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19 MANTENIMIENTO DEL CONDUCTO DE AIRE

Es important© administracitin del
anesttisico general.

No puede haber nada que intertiera de ninguna manera

la libre ingestitin de oxigtino y la eliminacitin sincon

obstaculos del di tixido de carbono. Una de 1 as

compli caci ones mAs i nsi di osas la hi pox i aes

gradualmente creci ente paci ente 1 eveen un con

obstrueci tin o depresitin; la deficiencia de oxigtino o
retenei tin de ditixido de carbono compli caci tin

peli grosa.

El mantenimiento de un conducto de aire libre durante
la admi ni straci tin de anest tisi co generalun para
cualquier tipo de anestesia general dificil y puedees

ser hasta arriesgada. Esto se debe al hecho de que 1 a

operacitin se realiza dentro de los conductos de aire y
de ttempo en tiempo a la mucosidad product da
man i pu1ac i ones dentro de la cavidad oral pueden caer
hacia la or of art ng e y 1 aringofaringe. Adem&s se puede
aplicar di versos grados de presitin contra la mandibula

una obstruccitin parci al.

debe man ten er se alto., la cabeza y tronco en
post ci tin normal y la lengua tirada hacia adelante; esto

tiende a mantener el libre paso de aire

lo que crea

es una

por las

en lael factor

hacia el arbol

El menton
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traqueo bronquial; El med i mAs comunmente usado de
mantener el condueto de ai re el conduetoes

orotari ngeo, la intubaci6n intratraqueal
(orotraqueal y nasotraqueal)

19.1 Conducto de aire OROFARINGEO:

Es un aparato adecuadamente curvo, de metal, pl £st i co j,
caucho. colocado lao cavi dadque oral 11 egaen

adecuadamente 1 a orotaringe. La curvaturaa y
estabilidad de este aparato mantiene la lengua
posicidn hacia del ante de manera su musculaturaque no
puede relajarse hacia atrAs 1 o que permit!rA que la
epiglotis obstruya el acceso a la glotis.

19.2 Conducto de aire NASOFARINGEO:

Es sonda de caucho de di ametrouna N.29-30un

6-7 (magill) para
el tracto extensi6n a la nasotari ngesu y
1 ari ngofaringe. Un agregado adecuado se f i j a al tubo

desli ce o esdfago.

nasofar i ngeo,,

(•Franceses) „

en una

permit!r su insercidn en

a la laringofaringe, traquea,

para impedir que penetre en las aletas de la naris y se

nasal y
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19»3 Intubaci6n INTRATRAQUEALs

El m^todo i deal que puedees

estar insertada per la cavidad oral a la traquea.
la traquea por el tracta nasal„

Se descar t. a pacientes ambulatorios. Para que leapara

i ntervenci 6n ser^ mejor realizarla en etapassea segura3

cortas o si

Si gni fi ca 1 a admini straci 6n de vapores o gases
anest&sicos u oxig&no directamente en la traquea por
med i o de una sonda adecuada pasada a trav&s de 1 a
1 ari nge.

Los tubos endotraqueales son desechables o de var i os
fabrican de materiales si nt^ticos tales comousos. se

polietileno y cloruro de polivinilo-

Hay muchos t i pos de tubos j, de tod os los m&spero

emp1eados son s Col e Sanders (adultos)
El tamano del tubo endotraqueal designa como else
di cimetro i nterno mi 1i metros„ cada tubo t i eneen su
numeracidn y la experiencia pr&ctica ha demostrado que
el tamano de la traquea igual al di^metro del dedoes

menique del paciente-

Los tubos ideales para la intubaci6n endotraqueal son
aquel 1 os bal 6n i nf1able bal 6nque poseen un
piloto el cual nos ayuda hermetico cuando
est& en la traquea.

a un ajuste

o en

no es posible hospitaiizar al paciente.

(en 1 actantes).

una sonda intratraqueal,

con un
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- Asegura el access de aire 1ibre mientras permanesca en
sli lug ar.

F’ueden realizarse sin di ficultades aspiraci ones
traqueales.

- F'uede mantenerse un piano m^s superficial y regular de
anestesia.

~ Son suaves y no irritan la traquea

- Tienen poca tendencia a retorcerse

Tienden a adaptarser a las curvas de la boca y de la
la temperatura corporal

- Los tubos endotraqueales se al teran

Desvent. a j as

Posible trauma de 1 os 1abi os.
epiglotis cuerdas vocales y otros tejidos especialmente

radores inexpertos.

nasal»

respi ratoria.

- F'uede provocarse tos o carraspeo.

Ventajas del tubo intratraqueal5

dientes anteriores,

laringe a

- La luz del tubo puede disminuir el diAmetro de la zona

por los ope

con el calor

- F'uede haber hemorragia cuando se inserta por el tracto
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Indi caciones:

- Es la duda de la anestesia en cuanto

mantener constantemente el acceso de aire.
~ Cuando la operacidn es larga

- Cuando se anticipa excesiva hemorragia intraoral

Con trai nd i cac i ones:

Para 1 os paci entes 1 os necesitari apara que se

anestesia muy profunda para hacer la intubacidn..
Actual mente el paciente sdlo puede llevarse al pl ano
quirdirgico superficial de anestesia y puede obtenerse
la relajacidn

20 METODOSs

Se comunmente 3 m^todosusan de intubaci 6n
i ntratraqueals

Orotaqueal di recto. nasotraqueal di recto V
nasotraqueal a ciegas.
Tod os estos m£todos pueden realizarse si el paci ente
estA en el si 116n dental las mesas de operaci ones..

Cuando i ntenta cualquier forma de i ntubaci dnse se

o en

a su capacidad de

con los relajadores musculares.
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deben asegurar 3 condici ones:

A - Que el paciente est & en posicidn adecuada elen
s i 11 6 n

haya logrado el piano adecuado de anestesia
C, Que haya 1ogrado else grado convent ente de
relajacidn.

20. 1 Intubacion Orotraqueal Directas

Se observa orificio gldtico de
la laringe y se inserta el tubo intratraqueal adecuado
por el

Precauciones:

Si anestesia debe hacerse una
punci 6n

~ Debe ser oxig^nado eticientemente y adecuadamente.
Deben protejerse 1 os i ncicivos superiores con una

obstruya la

delgada capa de plomo.

vi sual.

orificio gldtico entra las cuerdas vocales.

endovenosa,

- El aparato se colocar^ sobre la base de la lengua „que

B.Que se

se usa

se movera a la izquierda

con un 1 aringoscopio el

satisfactoria y asegurar la aguja.

- El laringoscopio debe sostenerse con la mano izquierda

para impedir que

y moverse suavemente la mandibula con la derecha.
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- Se adelanta el aparato

La introduce ligeramente y

se eleva la epiglbtis.

Un tube intratraqueal lubricado debe

orifieio de la gldtis y
traquea3

gasa lubricada si

y en forma de manguito debe
expand!rse y sujetarse.

•“ El tubo se mantendra en posicidn y se vincular^
mAquina anestesica adecuadamente.,

20.2 Intubacidn Masotraqueal Di recta:

Pareci da 1 a anteri or i ntubacitin„ 1 asa di ferencias
fundamentales son:

El tubo medio previamente colocado a lo largo de la
cara

El de di^metro hay quemenor por que
pasarlo por el tracto nasal.

Cuando ha si do dificil la 1 aringoscopia directa se ha
hal 1 ado ventajoso expediti vo. i nsertary tuboun
nasotraqueal. Esta maniobra ha si do especialmente util
a 1 os pacientes con incisivos superiores prominentes o
mandibula hacia atr^s.

y cuello es mAs largo.

hoja del 1 aringoscopio se

- Se comprime la postaringe con

se ve 1 a ep i g161 i s

tubo debe ser

se usa
un tubo piano.

en la 1 aringofaringe hasta que

ser suavemente dirigido hacia el

con la

adecuado. bien

si es rigido
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Cnando 1 a 1 ar :i ngoscopi a ha si do difici1 me j ores
reti rar el tubo y reoxigenar al paciente.
Debe tenerse enowenta e st a t^cnica casi si empreque

produce necrosis del cornete inferior.

20.3 Intubaci6n Nasotraqueal a Ci egas:

F'uede conveni ente.ser aveces hacemuy else con
paciente colaborando anestesi ado. Sio se
hace el paci ente despi ertocon el tracto nasal y
far!ngeo debe rociado con tdpi coser anestdsi coun
adecuado explicando la maniobra al paciente.
Se indica dste tipo de intubaci6n cuando la entermedad

la lesidn hace dificilo o
cuando la anquilosis de la mandibula hace imposible la
laringoscopia directa.

se ha dirigido el tubo a travds del tracto nasal
necesari o hacer1oes sdl o 1 asprogresar en

espi raci ones dado que es necesario mantener el tubo
tracto de ai re. Si se siente el aire espirado que

vi ene por el tubo todo est^ en orden.
Antes de realizar dsta i ntubacidn el paci entecon
despierto debe hacerse puncidn venosa satisfactoriuna a u
Se 1 e debe prevenir a 1 pac i ente que despuds de 1 a
intubacidn no podrA hablar. pero si respirar normalmente

el sueno.

o imposible la 1 aringoscopia

despi erto,

y que en pocos segundos conciliara

Una vez

en el
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Lo mismo sucede cuando se hace con el paciente dormido.

21 EXTUBACION

En primer lugar se debe tener encuenta el estado de
ventilacidn pulmonar del paciente. si inadecuada noes
reti rarse.

En cirugia dental oral opinames que 1 a extubacidnu
debe realizarse en el piano m^s superficial que sea
posi bl e j, asi el paciente puede 1i mpi ar el ar bol
traqueobronquial•

F’recauci ones

El tubo intratraqueal debe succionarse hasta que quede
1i mp i o

Se mantendra 1 a punci 6n puedavenosa, para que
administrar de inmediato relaj ante muscular si fuese
necesario.

Se practica la extubacidn del tubo en el pico de 1 a
expi raci dn baj o anestesia superficial, habi endo una
respiracidn expontAnea adecuada. La extubacidn en pianos
e x t remadamente superf ici ales de 1 a anestesi a pueden
conducir a paroxismos de tos graves. a laringoespasmo y
b r on c oesp asmo.

Se debe ox i genar al paci ente con una mascara
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inmediatamente despu&s de la extubaci6n„

~ Se debe controlar la ventilacidn pulmonar

22 IMYECCIOM TRANSTRAQUEAL

No frecuenciaes cirugia dentalen y
oral j, en algunas oportuni dadespero se en
pacientes con mandibula, es una
i nyeccitin tdpico anest&sico adecuado junto con

vaporizaci 6n tdpica deluna tracto tari ngeo
acentuar 1 a toleranci apara del paci ente 1 aa

intervenci tin„

M^todos Con j eri nga de 2mmuna y una aguja calibre 20-
pal pase quirurgi camentey laprepara membrana

cri coi dea la linea media del cuel1o.en 1 a aguj a se
inserta trav£s de 1 a membranaa cri coi dea 1 aen
traquea; se advierte se puede hacer &sto sique se
puede aspi rar ai re 1 a j eri nga,en i nyectase
r^pi damente el 1 i qui d o 1 a aguj a. Eny 1 a
mayor!a de los casos el paciente toser£ con violencia y

de un

se saca

usa como

utilizada con

anquilosis total de la

asi se ditunde en la zona vecina el tdpico anest^sico

nasal y
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EGlUIPOs

- Laringoscopios

Manija

Hojas:

- Rectas y curvas intercambiables

~ Cortas y largas

- Tubos intratraquealess

- Nasotraqueal, 1 i so (N.29-30)
- Tapdn para la boca

- Pinzas de Magill

- Conducto orofaringeo adecuado

- Aguja y jeringa para inflar el manguito

- HemcDst^tico para ligaduras

Lubricantes

- Esponja para oprimir la garganta

- Adaptadores y conectores en Y

- Vaporizador y atomizador de pantocaina

- Depresores linguales

- Aparato para succidn adecuada

La bandeja intratraqueal debe contener:

Protector dental de plorno

- Orotraqueal con manguito rigido (N.32-34-36)
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Esti1etes
Canulas

Mascara de oxigeno adecuadas para cada paciente

- Torniquete
Turbante
Gazas

con s
-~An est & si co intravenoso a emplear
-Relajante Muscular
-Agua destilada
-Suficientes frascos de suero fisiologico y dextrosa

&

V 1R G>

Debe haber otra bandeja

~ Mini mo 5 jeringas con sus respectivas agujas

Terramicina en crema
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24 MONITORIZ ACION DURANTE LA ANESTESIA

See deTi ne tod a aquel1o quo recuerda y
avisa, ten!endo present© ^stos funci onanque como
asistentes y no como sustitutos del profesional.
Es muy important© la atenta observacidn del paci ©nt©
durante 1 a anestesi a general por pequenaque una
compli caci 6n aparentemente puede r^pi damentemen or
convertirse on

AdemAs de observar atonLament© 1 os signos de 1 a
anestesi a si gnos oculares grado dey
relajacidn muscular)

presidn arterial;, auscultaci On)
Otro factor es 1 a mantenc£6n del acceso de aire.
Los regi stros exactos d e 1 a anestesi a tambi £nson
convenientes desd© el punto de vista medico legal y son
fuente valiosa de informaciOn en el

24.1 Aparatos de Monitorizaci6n:

- Estetoscopio

•" Esf i ngoman6metro

- Monitor Doppler

(pul so,

(respi raci 6n,

col or,

caso de litigio.

grave o en un caso de emergencia.

monitor como

y 1 os signos fisioldgicos que son
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Pulsometro

- Electrocardiograms

Medicidn directa de la presidn arterial

- Canulacidn arterial directa

- Monitorizacidn de la presidn venosa central
P&rdidas de sangre y determinaci6n de la volemi a

~ Electroencefalograma

Monitorizacidn de la temperatura.
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25 CUIDADO POSANESTESICO

El periodo inmediatamente seguido a la terminacidn de la
ci rugia (fase de manteni miento) y el comienzo de 1 a
fase de recuperaci tin pueden estar col mados de
peligros. Durante &ste lapso el paciente puede aspirar
la sangre residual, o mucosidad de la cavidad oral si no

Los movi mi entos bruseos 1 os abruptoso cambios de
posi ci 6n pueden alterar drAsti camente 1 a
ci rculatori a de un paciente anestesiado. puede
colocar al paciente posicidn supina cuandoen

recuperacidn de anestesia general en ci rugia oral„
No se puede dejar s61o al paciente hasta que domine sus
reflejos y tenga conciencia del ambiente.

El oxigAno serA administrado al menor transtorno.
Muchos pacientes experimentan dolor intense durante el
peri 6do posanest£sico inmediato, especialmente si SE?

emplea barbituricos y 6x i do ni troso■
El deli ri o aun que puederaro probl emacausar
posanestAsico, se presenta mAs en

la presencia de dolor persistente.
El cuidado posanestAsico de un paciente ambulatorio,

pod er sal i rpara del consul tori o debe esperar un
El pul so deben

ser estables y las drogas posanestAsicas suticientemente

t i si ol 6gi a

atenta vigilancia.

es causado por

periodo razonable.

estA sometido a

No se

estA en

y la presiAn arterial

jovenes y se cree que
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26 COMPLICACIONES Y EMERGENCIAS EN LA ANESTESIA

Una compli caciOn Primari as Es la causada Y que se

manifiesta mientras se administra el anest^sico.
Una complicaciOn Secundaria: Es 1 a manif i©staque se
despuOs.

Una complicaci On Leve: Es 1 a que presenta un 1i gero
cambio de lo normal desaparece sin que haga otroy se
tratamiento especifico para corregir
Una complicaci On Grave: Se mani f i esta por una
pronunci ada desviaciOn de 1 o normal requierey un
def ini do plan de terapOutico para superarla.

Una complicaciOn Transitoria: Es

no deja efecto residual..
Una compli caci On Permanente: Deja un efecto resi dual
aunque leve.

26.1 Complicaciones Respiratorias:

Hipox i a: Di smi nuci 0n en el oxigOno en
los tejidos. H.Hi pox i ca: DisminuciOn de oxigOno en
la sangre arterial.
-H. Anemica: Hay disminuciOn de hemoglobina funcional.
-H. Inerte: Hay di sminuci On de 1 a veloc i dad
respi ratori a

A.

la que aunque grave en

su causa.

nivel normal de

el momento de presentarse,
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Hi stot6xica: Las c&l Lil as est An i nt 6x i caclas o

pueden utilizar el oxig£no disponible
--Hn Metaboli cas Aumento de 1 a temperatura corporal
(f i ebre), temor o aprensi On j, puede 11 eqar mAs
grave que las otras.

B. Obstr ucc i ones MecAni cas: Causadas por obstrucciones
dentro de los conductos de ai re j,

puede ser por posicidn tabi que

inhalador nasal mal colocado.

0«

Lari ngoespasmo: Se presenta s61 o estapasen
superficiales hay espasmos de los musculos intrinsecos.
al producir el movimiento de las cuerdas vocales.
- Espasmo Bronquial:Cuando hay contraccidn y reduce!On
de la ventilaciOn pul monar puede traer consecuenci as
graves.

D. Depresion de la RespiraciOn:
D.R. Central: Es el resultado de una sobredosis de

agente anest Osi coj, efeetos depresores secundari os
de 1 os ni veles aumentados del D i 6 x i d o de Carbono
depresiOn del centre respiratorio debido a hipoxiao

D.R. Peri sfOri ea: Es frecuente el depor uso
relajadores musculares que su efecto paralizantepor

Respuestas FisiopatolOgicas:

completas. i nadecuaday
or of ar i n g eo ma 1 ub i c ad o 3

deprimidas que no

pueden ser parci ales o

a ser
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sob re 1 os mi'iscul os respiratori os di sminuye 1 a
ven t i1ac i 6n p u1 mon ar

26.2 Comp1icaciones Circulatorias:

A. Taquicardi a: Notable aumento de 1 a velocidad
cardi aca«

Bu Bradicardias Disminucidn del ritmo cardiaco.
Cu Arritmiass Variacidn del 1 at i
do cardiaco„

Aumento de los niveles de presidn
arteri alu

Di smi nucitin los niveles de P.A.en
F. cuyo origen
cardi aco ni vasomotor„ caracteri zado di smi nuci tinpor
del volumen 11 u j o reducido y
hemoconeentrac i tin.

A„ Vtimi toss Puede el acceso de
ai re.

B. Dilatacitin GAstricas Puede presentarse desputis del
aumento o control de la respiracitin especialmente si se
ha usado relajador muscular.

Hi potensi tin s

sanguintio,

26-3 Complicaciones Gastrointestinaless

Du Hi pertens!tins

no esShocks Deficiencia circulatoria

ser grave putis obstruye

ritmo normal del
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26»4 Comp1icaciones Metabolicass

Puede producir transtorno hepatico o renal,, es d i t i c i1
considerar1o ambulatori o.

Debe tenerse cuidado en manejar pacientes con tiebre.
por tin grade de temperatura que aumente la velocidad de
metabolismo. Lin 77., 1 o que aumenta en el
abastecimiento de oxig&no.

26.5 Comp1icaciones Cosmeticass

A. Dientes quebrados o flojos
B. Cortes o contusiones alrrededor de los labios
C.

26.6 Comp1i cac i ones Teen i cas s

A. Epi stasis

B» Comp1icaciones asociadas a la intubacidn
C. Punci6n Venosas extravasaci6n al tejidOj,
intecci6n)

D.. Complicaciones resultantes del tracaso de equipo.

irrigacidn de los ojos

(Hematoma,

aumenta en

Abrasiones de la cornea o
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27 RESUCITAMIENTOs

Se define 1 a restauraci6ncomo de 1 a vi da o
conocimiento de quien est<4 aparente muerto.,
Cuande esta si'ibita necesidad elsurge responsable debe
contar y tener 1 a mano el equipoa en
buenas condiciones de funcionamiento.
La mayor!a de 1 os intentos de resi-ici taci 6n fracasados

deben a la demorase en
1 a mayor i a de 1 as resucitaci ones de t i poson
respi ratorio.

Ser£ necesario mantener una buena ventilacidn.
Dar­ es ti mu1 antes respi ratori os (anal^pti cos) como
comp1 emento de la oxig^nacidn.
Cuando 1 a resuci taci 6n de ti po cardi acoes o
circulatorio es necesario el □so de regulador electrico
externo teni endo CLii dado de no causar

tract Lira de? separaci tin
Neumotorax, Hemotorax3 contusiones

pul mon ares,. Seri a i nteresante 1 a ubi caci tin de un

ci rujano oral „ Si &ste resucitarniento se prolonga un
poco causa danos cerebrales.

esternon,cost i 11 asj,

ventilar al paciente,

costocondral3

arti f i ci al,

aparato de &stos en

necesario y

el consul torio de un

dado que
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243 APARATOS DE ANESTESIA GENERAL

Durante la administraci6n anest^sico dependemos
c on st an t emen t e de maquinas anest&si cas., i nd i c adores j,
tanquesj, conductos de aire. 1 ari ngoscopi o. j er ingas j.
11aves, agujasy etc „

Mciqui nas de Gass Es -fundamental mente un aparato para
admini strar anest&sico i nhalaci 6n (gaseosospor y
vol ati1es) al paciente en condici ones controladas. Ge

almacenaje para gases comprimidoscompone de tanques de

(Oxig&no.i oxi do Nitroso etc.) reguladores,
tubos de respiraci6n, mascariIla.

Ci 1indros de Son ci 1i ndrosgass de acero para
transportar al macenar 1 osy compri mi dos.gases
Cualquier cuya presidngas exceda de 25 libras por
centimetre cuadrado a 25 grados C„ es calificado como
gas comprimido y sometido a ciertas normas.
PrActicas de Seguridad Recomendadas para Manejar y Usar
1 os Gases Med i c i na1es s

- No permitir que el acei te. grasa,
entren en contacto con el equipo. (pueden combinarse con
violencia explosiva.)

u otros combustibles

med i dores,
vapori zadores,

de un
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“• Abrir comp 1 etamente la

lo usa.

Mi nguna parte de cilindro contengaun que gas
comprimido serA sometido a una temp er at Lira superior a
125 grades F.

~ No usar cilindros si no para contener gas.
Con cilindros se golpeen con

vi1enci a.

£1 sitio de almacenaje serein •frescos y biensecos.
ventilados; estarAn por separados los Uenos y vac i os j,
serAn protegidos contra excesivas temperaturas.

REGULADOR s Sli ob j et i vo es reducir la presi6n de gas, a
medida que sale del cilindro una presiAn segura.a

MEDIDOR DE’ SALIDAs En contrasts presi An,con
reg i stra el -f 1 li j o verdadero y no sAlo la presiAn y por

cuando se i n t err Limp e la salidaeso de este medi dor
registra cero.

BOLSAS DE RESPIRACION DE RETORNOs Son bolsas de caucho
de tamano variable de 1 a 5 Lite. estan conectadas al
circulo de respiracibn y cuando comprimen los gasesse
dentro de la bolsa es posible aumentar o controlar las
respiraci ones.

VAPORIZADORESs Son reservorios de agentes anestAsicos

vAlvula del cilindro cuando se

moviles no permit!r que

el de
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vol Ati1es.

TUBOS DE RESPIRACION: Transpartan gases del aparato de
anestesia al paciente y viceversa.

NASCARILLAS DE RESPIRACION: Pueden para todo elser

o inhaladores nasales

en odontologia per que permiten al paciente continuar el
c i c 1 o respi ratori o 1 a vi a nasal 1 a bocapor con
abierta.

.COMDUCTO DE AIRE MECANICOS: parte importante y
necesaria del equipo de anestesia. Hay de varios tipos

Conductos Orofari ngeos: Curvados anat6mi camente para
adaptarse a la base de? 1 a lengua y la
taringe«

Conductos Nasofaringeos: Tambien impide que la lengua se
relaje y posteriormente obstruya la respiracidn.

Es el m£todo mAs positive de
mantener el conducto de aire-

Conductos Nasotraqueales: Mantendran curvaturauna
anatdmica para tacilitar paso por las ventanil las desu

nasofaringe, 1 aringotaringe y por la abertura

Conductos Intratraqueales:

rostro?

la nariz j,

mAs se usan

extendorse a

Son una

(son los que
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de la g1dtis a 1 a traquea- Imp!den que 1 a sangre y
mucosi dad ent r en el arbol traqueobr onqui a1en 1 oa
1 ar go de la cara externa del tubo..

No necesita ser curvado.

LARINGOSCOPIOSz

cuerdas vocales y la laringe.

PINZAS de: MAGILL Y ROVENSTEIN: Curvas puntascon
redondeadas chatas tacilitar lapara guia del tubo
intratraqueal dentro de la traquea, especialmente cuando
se Citiliza intubacidn por via nasal .

SEPARACIONES ORDFARINGEASs Es i mportante 1 aen
admi n i str ac i 6n de anestesia pacient.es ambul at or i os.en
La vasta mayoria de &stos i ntubados., 1 ono son que
explica la importancia de la separacidn orofaringea.

SEPARADORES BUCALESs Instrumentos o dispositivos usados
para facilitar- la apertura de la separacidn
de la mandibula.

APARATOS Y SOMDAS DE SUCCIONs El aparto de succidn puede
ser portatil o de tiene la sufici ente potencia

Conductos Orotraqueales:

pared

la boca o

Instrumento usado para exponer y ver las

pacient.es
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eficsz sin danar los tejidos; laspara ser sondas son

i ntroducidas trav£s del tubo intratraqueala o
nasofaringeo.

DISPDSITIMOS MONITORES: Son A y B, ambos electronicos
manti enen al anest&sista al tanto de 1 a •funci 6n
cardivascular y respiratoria.



136
29 RIESSO DE INCENDIO Y EXPLOSION POR

ANESTESICOS IWFLAMABLESs

Son naturaleza dr^mati cararas, tienenpero por su

amp1i a pub1i c i dad.

29„1 FACTORES QUE CONDUCEN A INCENDIOS Y EXPLOSIONESs

Son 3 1 os fastoress Yaporesgases o
oxig&no y

Gases Vapores Combust!bl ess Loso empleados Son
&ter £ter di vi ni1i co o una

combi naci6n de estosu
Ox i g£nos En anestesi a se administra £ste estadoen

di 1ui do en airepuro, combinaci6n quimicao en con
nitrog£no en el Oxi do nitroso.
Fuente de IgniciOn: Las mezclas intlamables requieren de

■Fuente de i gni ci Onun ocurra lapara que
pueden ser pequenas 11amas superfi ci es i ncandescentes,
combust!On 1 ocal i nd!cada por catalizadores o chi spas
electri cas„

LI a ma Ab i er t a s Deb en ser excluidas termi nantemente de
las habitaciones 1 asen que elconserva
anestOsi co.
E q i p o Electri co: Debe frecuentemente revisado,ser a

de que el equipomen os sea
Aparato de Rayos X: El moderno equipo a prueba de shock

et i1 eno,

explosiOn,

Combust!bles,

d i et i 1 i c o,

se administra o

a prueba de explosiones.

un fuente de ignici On.
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d i smi nuye e1 riesgo de incendio y explosidn pero no lo

E1 ec:tr i c i dad Estat i ca s Causa de un el evade porcentaje de
explosines» Se produce generalmente sob re no
conduetores puede serpero retenida en
1 os conductores ai si ados. La friccidn entre materiales

conduetores di stintosno produce cargas estaticas. De
todas las -Fuentes de ignicidn estA es la m&s di-Ficil de
control ar.

elimina totalmente.

transferida y
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29.2 MED.IDAS DE F’RECAUCIONs

Toma a Tierra: Aplieada a los riesgos de la sal a de
operaci ones deci r h la comunicaci6n de tod ases 1 as

+ tientes de? electricidad est^tica grande y
de gran capacidad como el misrno edificio. Fueden ser s
-Ruedi tas Conductorass De caucho dura impregnadas de
acetileno o carbon negro.
-Cadenas de Descargas Elimina la electricidad est^tica
del eqipo del quirofano.
Pi sos Conductoress Los pi sos de caucho, 1i n61eo,
mosai co, o marmol

Humedad s Un grado de humedad med i o 1 a sal as deen
operaci ones tambien contribuye 1 a conduct!vidada
electrica de los materiales especialmente el algodon.

son malos conductores electricos.

a un objeto
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29„3 EQUIPOs

29.3.1 E. ELECTRICOs Deben receptAculosusarse
electri cos enchutes prneba cle explosionesy a para
tod os 1 os conectores de? la linea 1 as de?en zonas

si est An colocadas menos de 5 pies dela
piSOn La iluminacidn ■fumcionarA a 8 voltios

29.3.2 E. de ANESTESIAs
Las maquinas de gas deben ser equipadas con tubas de!*
respiraci 6n de mascarilias bolsas. Debey

tambi en receptAculosusarse de caucho estasen
L a d a extremo de 1 os tub os de caucho sol o

tendran conectores de conduccidn.

29.3.3 E. del OUIROFANOs
Las almohadas, col ch on etas.. cami11 as cubi er tasseran

caucho conductor.con

sabanas de algodon ni de plastico.
29.3.4 PERSONAL:

Son preteri bles 1 os uni -formes de algodon. reti enen
conducti vi dad sati stactori a burnedad relati vamentea
baja y no produce o adquiere cargas electrostAticas por
triccidn de contacto.

maquinas.

anestesi a,

caucho,

No se usaran

o menos.
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Son convenientes 1 os zapatos de suela conductora.
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30 ASPECTOS MEDICOLEGALES DE LA ANESTESIA GENERAL:

Ha asociacidn general mente irrazonable del
riesgo y de la anestesia general. Las
confirman esta premi sa. A existen danospesar que
ocacionales admi ni str aci 6n de 1 ospor anest&sicos
generales. la muerte es relativamente rar a»
Los principales factores que determinan este riego son:
Ti po de anestesi a. naturalesza de 1 a operaci 6n y
estado f i si co del paci ente. Cuando admi nistrase
competentemente f or ma adecuada deuna anestesi co.
cuando la operaci 6n de i ndebidano gravedades o

cuando ex i ste habi1i dad parte delpor
ci ruj ano,, cuando el paci ente cuenta estadocon un
t i s i c o el riesgo de vida es
mi n i mo.

En al gunas juri sdi ci ones 1 os estatutos reg Lil an 1 a
admi ni straci 6n de anestesi cos al al punto demenos
1i mi tar 1 as quienespersonas puedenpor ser
admi ni strados.

Mientras la ley reconoce el derecho del
odontologia para emplear la anestesia tarn bi en

1 e en

El cirujano tiene el deber de actuar

responsable dey 1 osno danoses muerteo

duraci6n,

exige que muestre competencia

p r eop er at or i o ac ep t ab1e,

general,
su uso.

licenciado en

habido una

estadisticas no

con su mejor buena
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resultantes, si n negli genci a de ercores honestos de
criterio. Sin embargo se dice que es

de c r iter i o tanerror consti tuires grueso para
negli genci a„

En conclusion y para insistir. debe repetirse que la ley
el derecho delreconoce denti sta di plomado a

admi ni strar haciendolo responsable
solo de dano o muerte de su paciente
carenci a del cui dado y habilidad empleados por SUS

colegas de la comunidad.

anestesia general,

por negligenci a o

responsable si su
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31 ANESTESIA PARA INTERVENCIONES DENTALES EN NInOS

Ccdh free uen ci a se dice que el nino es candidate IPSO
FACTO para la anestesia general si debe ser tratado por
el tierna edad el nino no debe

temor o al dolor.
el hecho deque paci ente ni noque un sea no es

suficiente justificaci6n para la anestesia general„ pues
la administracitin de anest&sico sigue siendo un riego
real .

La personalidad y habi1i dad del odontologo y el uso
canto de sedant.es anestesi a local puedey contri bur
mucho a reducir la necesidad de anestesia general.

1 Manejo POSOPERATOR10 de ninos Hospitaiizados:
Se piensa mucho del aspecto sicoldgico. general esen

franco con contestar
preguntas sin entrar en demasiado detaile. Se evitaran

enganos para internar al pacientico,
i nternados adaptan con notable rapidezse la rutinaa
d e 1 hosp i t a 1 ,, i dea 1 men t e debe ser internado 24 horas
antes de 1 a i intervene i 6n. Cualqui er observaci On de
anormalidad deberA ser evaluada por su medico-

Restriccidn de Alimentos y Liquidoss

dentista.

el pacientej,

31.

En razdn de su

trucos y

todas slis

Pero otros creeno no serA expuesto al

una vez

mej or ser

sedant.es
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Es mejor que el estomago est& vacio no por muchopero3

t i empo debe dej ar al ni no si n ali mentosse sus y
ni no desi dratado frecuenci apues un con

t i ene temperatura elevada vuelve i nquietoy se e
i r r i t ab 1 e; 1 a anestesia puede ser azarosa, con
taquicardi a y respiracidn r«ipi da Cuanto
m&s pequeno el paciente m&s importante la restriccidn.
Los ninos diabeticos estabi1izados mediante
1 a di eta e insulina ely moment o
de la ci rugia.
Debe estudiarse bi en 1 os ni nosmuy tengana que
antecenentes de corti costeroi des, 1 os 2 Cil t i mosen
anos, pu&s es importante que reci ba grandes dosis de
corticoides un di a dos antes de la operaci6nno

Preparacidn de 1 os ninos pacient.es Externos:
El grado de preparaci6n m&dica dependerA en gran parte
del t i p o de intervenci dn reali ce elque se en
consul torio y 1 os resultados de la historia y el ex amen
tisico.

1 i qui doSj,

no tener acetona en

e irregular-

deben ser

pacient.es
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31.2 MEDICACION F’REANESTESICAs

Es mucho important© ninossj. pu&s
©st a aleja el temor y ansiedad, el ex i to de muchas
t&cnicas an©st£si cas ni nos basapara 1 ase en
eficiencia del 1 os ninos tienden a salivar m^s

1 os adultos loque necesario control arque es para
mantener el de ai re. F'oracceso 1 D tan to es
i mportante el sedanteque admi ni stradono sea con

que el el m&dico
conoscan las drogas comunmente usadaSj, su
peligros en pedi atria.

DROGASs

Derivados de la Belladona:

Es ©senci al que el nino reci ba atropi na, escopolami na.
o drogas si mi lares antes de la anestesia. A veces es
me j or la atropina su efecto desecantepor que es mayor

que tiende producir amnesiasy por a en ninos de 2-5
anos:0.2mg s 6-10 a nos s 0.3mg 11 anoss0.4mg

Barbi turi coss

El F'entob ar bi tai y otros de accirtn corta

sedante,

secobarbitai ?

los ninos y

©n anestesia para

negligenci a a dentista y

accidn y sus
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Vari an cl □ la dosis puede lograrse casi

desde 1i gera quietud, adormeci mientouna sue noy
riesgo de depresi6n,de la respiracidn

y circulacidn. Sin embargo 1 os barbi turi cos no tienen
efecto analgesico protegercin al ni no (de 1y por eso no
ambiente. La dosis estci entre 11« 1 i bra depor

Es agente pero relativamenteun seguro desuave y
acci 6n 1 ent a puede susti tuidoque 1 osser por

viene en Jarabe.
Clorpromazi na:

valor cuando se requiere
admi ni stra me j or i ntramuseularmentese ( 0.. 5mg por

litro de peso corporal) media bora antes de admi ni strar

Actualmente se esta usando la F’rometazina en
combi naci 6n, 1 a dosi s 0 • 5mg 1 i bra dees por peso

El Hidrato de Clorals

usados-

peso corporal „

corporal -

barbi tur i cos;,

la la medicacidn regular.

un sedante tuerte,Es de gran

sol a o

livianojcon poco

son muy
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32 AGENTES ANESTESICOS PARA NImOS:

Oxi do Nitrosos

Es el agente per excelencia de ninos y adultos.
anest£si co relat i vamente debi 1 concentraci onesen

como el metabolismo del nino es generalmente
en elmayor que

otras drogas como premedicacitin o durante la anestesia.
Otros agent.es scomo el Eter Divinilico,

pueden usados t£cnicamenteser para
i n t er ven c i ones d en t a 1 es..

Tecnicass

32. 1 Sol o contempi ar algunos puntos de especi al
interes en pediatrias

32.1.1 Induce!Ons Debido a que el nino le siente ternor a
1 as agujas 1 ar gas j, me j or reci ba liquidoses que o
medicamentos endovenosos hast a haber i ni ci ado 1 a
anestesi a. La mascari11 a de.j ar A elno se ver per
paci enti co, 11 eva al menton 1 uegose ti jaY se
•F uer temente a la nar i z boca despues dey haque se
logrado analgesia..

Eti1 eno,
Ci cl opropano o

inocuas y

Es un

necesario comp1 ementar1o conadulto es

agent.es
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Manteni miento de la Anestesia: Si la intervencidn es
corta se qui ta 1 a mascarilia Guando son
1 argas se debe deci di r si mantiene con i nhaladorse
nasal sio se per medio de un
tube endotraqueal»

Indicaciones de Depende de
cad a Si la mantenci 6n del de aireacceso es
d i f i c i 1 (ma1 formaci ones,anomali as congenitas,pacientes

paralisis cerebral);con Si la respiraci 6n debe ser
ayudada o controlada; si es d i t i c i1
pus u otras sustancias f tier a de la laringe y traquea; y

intervenciones largas o difici 1es.en

Peligros de la intubaci6n y cuidadosx Hay posibi 1idades
de trauma para 1 os dientes y tejidos blandos? pero el
peligro m^s grande es el edema laringeo. El margen de
seguridad es por lo tanto m£s reducido en nines-

La laringe in+antil muy irritable;,es
debe limpiarse la tarings
el tubo no debe ser sacado nunca mientras la sonda de

la Intubaci tin Endotraqueals

y laringe antes de retirarlo,

3.2 - 2 Ex t ubac i 6 n s

mantendra la anestesia

y se precede.

mantener la sangre,

succidn est£ en el tubo endotraqueal.

caso ::
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33 ECUIPO

Para logar una anestesia convenient© en 1 os ninos se
requiere mucho equi po de anestesia, 1 as ampli as
vari aci ones de tai la demandan equipo adecuado en una
seiecci6n de tamano i gualmente amplia. Pero m&s
•fundamental

-Que ofrece poca resistencia

-Que reduce el minimo de espacio muerto mec^nico.

a la respiracidn.

es la necesidad de equipo:
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34 ELECTROCARDIOGRAFIA

La electrocardiogr^fia la representaci6n gr^-Fica deess

las corrientes el&ctricas asociadas con la contraccidn
del musculo cardiaco. La •Funci 6n b^sica del monitor
el ec trocar di ogr^-F i co consi ste en amplificar el pequeno
voltaje Formado por la de

que puedamanera evi denei ado sobre laser pantai 1 a
un control visualpara

A.Electrocardiograma Normals (ECG)

a-Un ECG revel as (1) El estado del si sterna de conduccidn
cardi aco; (2) La •Frecuencia cardi aca y el ri tmo; (3)
La zona y extension de una lesion cardiaca.

En el ECG normal? la onda P indica 1 os result ad os d e
1 a acti vi dad el^ctr i ca durante J. a despolari zaci6n

ini ci a las contracciones de las auriculas
El i ntervalo P-R representa el t i empo que tarda el
i mpulso propagarse desde elen n 6 d u 1 o SA hasta 1 os
ventriculas. El i ntervalo P-R normal de 0, 12-es
0,20 seg

- El complejo ORS debi do a la despolarizaci6n de 1 oses

contracci 6n..que Indi ca
el ti empo i nvi erte laque se despolari zaci tinen

ventri culos,

o registro graFico.

desencadena su

auricular que

despolarizaci6n del corazdn.
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ventricularB kl complejo ORS es de 0,06-0,10 seg
La onda T se produce al -final de la si stole ventricular

Ma seguida de una linea isoel^ctrica una onda Uo por
durante la diastole-

Las QRS, T, representan la despolarizacitin
o la repolarizaci6n del

que precede o sigue a la contraccidn .

ARITMIAS durante la Anestesia y la Cirugia 3

A.. Aritmias cardiacass

a.La incidencia de arritmias durante la administraci6n
de los agentes anest^sicos es de 15-307...

F&rmacos anest£sicos

Intubaci 6n

Anoxia

d.

c. Las compli caci ones debi das arri tmias peli grosasa
son s

- Isquemia cerebral, cardiaca o de los rinones

- Insuficiencia cardiaca congestiva y edema pulmonar

con el embolismo subsiguiente
-.Infarto del mi ocardi o

Duracidn de la ci rug£ a

Trombosis i nt rat or etc i ca

B.

mi ocardi o,el&ctrica ritmica,

ondas P,

b.Los factores preci pitantes sons
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F:-:i. br i 1 aci 6n ventricular (Paro Cardiaco)

B-R.itmo sinusal y Arritmia Sinusal
El ritmo sinusal ritmo sinusales normalun con

vari aci ones peri 6dicas de 1 a contracci 6n cardiaca
durante el puesto que la frecuencia
cardi aca aumenta durante la inspiracion di smi nuyey
durante la cambios del tono
vagal - Es ni nos adultos jdvenesy se

C»Taquicardia Sinusal

-La trecuencia cardi aca de 100-160 1 ati doses por
mi nutOj, considera signo de mec^nismo sinusalse normal ..
Puede ser producida ej er ci ci Oj,por

f i eb re j. anemi a. hemorragi a, hi poxi a,
insuficiencia cardiaca adreni na!•

Puede producirse las fases superfici ales deen 1 a
anestesi a..

Si se la deja persistir puede conducir a insuficiencia
cardiaca congest!va, especialmente en ni Kos.

Tratamientos Estci di ri gi do 1 a subyacente.a causa
Nunca se trata por si mi sma- Sol o usa la digitalse en
la insuficiencia cardiaca-

D-Bradicardia Sinusal.

hi perti roi di smo?

ciclo respi rator i o.,

o atropina.

espiracidn. Es causada por

frecuente en

evita mediante la administraci6n de atropina.

tension emocional.
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- Produce hipotensidn

Durante a) La anestesia con Halotano narcdticos
inyeccidn intravenosa de succinil-colina. b) Ad mi --
nistracidn de digital o quininina-
-Tratamientos El i ndi cado 1 a atropi na eles o
i soproterenol? y el marcapaso cardiaco.

Se observa paci entes Corazones normalesen con s o

hi storia de abuso tabaco o caf^j,

toxi ci dad digit cUica, tod as 1 as •Formas de anestesi a„

infarto y neumopatia crtinica.

Su diagndstico hacese haypor que no pausa
la extrasistole ventricul ar M

Tratamientos De t i p o causal j, tambi£n 1 ase us an
sedacidn y la quinidina

F.Fibri1aci6n Auricular

reumAtica de la
V&1vula mi tral, arteriopati as coronarias e
hi pertiroidismo.

- El diagndstico se hace por un deficit de pul saciones
entre el Apex y el pulso radial.

Tratami entos Se suministra digital para retardar la
frecuenci a cardi aca. Se administra digoxina viapor

E„Extras!stoles Auri culares

an or ma 1 es.,

compensadora como en

de alcohol,,

Se ve con frecuencia en la afectacidn
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intravenosa si se produce fibrilacidn auricular rApida
durante la cirugia. persistente la t i bri1aci On
se hace destibri1aci6n electrics. A menudo se administra
quini na procainamida antes depu&so de lao
cardi oversi6n

G. Ex trasi sto1es Ventr i cu1 ares

Pueden ser debi das a cardiopatia real o presentarse
corazones normales a consecuencia de medicamentos.en

Si aperece durante .la anestesia la causa puede ser
inadecuada oxigenacidnuna una anestesia profunda.o

Tratamientos Se da hi perventi1aciOn
ox i g&no y disminuciOn del agente anest^sico empleado.

Si persiste se dci 1idocaina inyectada por via IV. de
l~3mg sobre kg.

de los pulmones con

Si es
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38 SEGUIMIENTO EN FORMA DIDACTICA PARA LA INDUCCION DE
UN PACIENTE EN ANESTESIA GENERAL

La anestesia ser dada
en consul torio odontoldgico

tenga una sal a especial dotadaque con los aparatos
sufi cientes, £sta anestesia debe ser suministrada por

medico especi ali staun odontologoo por un
especi ali zado anestesi a evi taren problemaspara
m£dico~legales.

No debemos olvi dar 1 a anestesi a todosque? 1 osen
med i camentos que emplean para inducirlase son tdxicos

deben bi £ny manej adosser muy evi tar­para
comp1icaciones graves incluso la muerte.

METODOLOGIA

A„Actualmente uti1i za 1 ano medicaci tinse

preanestesica, por lo tanto el paciente llega a la sal a
de cirugia en forma totalmente conciente.

BmEI paciente la mesa de cirugia, se 1 e
turbante al cual a i r fijado elva

conecta el tubo endotraqueal elcon aparato dey
realiza la asepcia de mucosas y de la

Colocamos suerOn destilada o dextrosa (dependiendoagua

anestesi a.

col oca un

zona a trabajar.

se acuesta en

una sala de cirugia o en un

tubo que

se 1 e

con intubaci6n endotraqueal debe
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de 1 a con text. Lira i i s i c a del paci ente) vi aper
parenteralB

C-Le aplicamos Lina droga de induccidn rcipida que puede
Pentotal (Ti opentai),ser Suri tai (Ti opentai),

Aliatesin (Altaxolona)? etc m

D.En seguida le apli camos relajante muscular t i poun

Succini1-colina como el Queli ci n, Rubi1 ex in que produce
una parallels total de la muse ul at Lira estri ada. dan do
parali si s respi ratori a total relajaci On de 1 asy
cuerdas vocales» En el reali ce 1 acaso que se
i ntubac iOn por via orofaringea se 1 e col oca en &ste
momento al paciente 1 a boca una cAnula la cualen t i ene

tunciOn mantener la 1enguacomo hacia adelante para
evitar que obstruya la via respi ratori a.
E» En segui da le realiza al paci entese respi raci On
asi sti da con el bal On de reservorio de oxigOno para
hip erox i gen ar1o; dandole al anestesi si ta tiempo deun
3-5 min.. para intubar- Si lapso de tiempo el
anestOsista no alcanza a intubar el paciente presents
ci anosi s si gno de debeque vol veres que se a

F.. Las cuerdas vocales estan di 1 atadas 1 o h a c eque
posi b1e introducir el tubo endotraqueal cuyo diametro

toma general mente del diametro aproximadose del dedo

hiperoxigenar al paciente.

en Oste
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men!que usando el la

rama apropiada y sufici ent©mente larga para 1 evantar la

la vista la entrada a la traquea.
ayudandonos con unas pinzas especiales conocidas con el
nombre de Mac gui11 c on t i nuan os i n t r odlic i end o el tubo
hasta que est£ la traquea,en
el tubo traquea se le hace presiones a nivel

debe haber exhalaciones de aire
por el tuboj, si &ste detalle pasa desapersibi do lo m&s
seguro fu& se entubd por esofago lo queque hace que
el paciente ent.re en hipdxia que puede producir danos
cerebrales graves muerte.y
En la anestesia odontologi es preferible utilizar laca

via nasal para darle mayor seguridad al cirujano pero
hay casos la entubacidn

v£ a nasalpor hay desvi aci 6nya sea por delque
tabique vegetaci ones adenoidi anas,por varices del
tabi que nasal otr as 1esi onesy puedenque causar

hemorragias her :i. dasgraves el tabi que. Sinpor en
embargo tambi en hay ex i sti endocasos en que
di f i cultades en este t. i po de necesari o
realizarla corriendo los riesgos
en el caso de una ferulizacidn intermaxi1 ar«

G„Luego procedemos i nsuf1 ar1e aire al mangui toa

inflable que normalmente debe tener cada tubo, para que
haya un cierre hermetico entre la traquea y el tubo. Hay

del paciente, 1 aringoscopio con

epig1otis quedando a

est£ seguro que

intubacidn es

est & en

que se presenter! como

en que es

si no se

dificil o peligrosa

del torax y normalmente
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otros tubos endotrsqueales que no poseen este manguito

cierran compleatmente el espacio

aumenta el riesgo de que s e p resente
irritacidn de la traquea con espasmos de? 1 a laringe y
1 as cuerdas vocales producidas por las secreciones y

grave peligro para el paciente durante la
extubaci6n.

H.Conectamos el tubo endotraqueal al tubo conductor el
cual

I, Una i ntubado el paciente se le delvez respiracion
asistida con el bal6n reservorio de oxig&no -

Ju Se empieza suministrar los gases
anest£sicos por inhalacidn que pueden ser Halotano, E-n-

1 urano, Metox ii1urano etc.;cada de &stosuno!'
anest&sicos tienen forma de obrar diferente al i gual

forma de eliminacidn.que su algunos son
vasodi 1 at adores j, otr os son de acci6n muy 1enta. otr os
producen hipotensi 6n, algunos son tonicardiacos; as!

el anest6si coque emplear debeque se vaya a ser
escogi do por el anest^sista de acuerdo con el estado
del paciente.

Par a 1 a apli caci 6n de &stos anest6sicos ex i sten
aparatos espaci ales que vapori zan el anest 6si cogas
que es dado en mezcla con el oxig6no y puede agregarse
6xido nitroso si se desea.

detritos con

va unido al equipo de anestesia .

inmediatamente a

mencionado lo que

infl able los cuales no



159

K.El paciente 11 eva pl ano de anestesiase a un

deacuerdo a la intervencidn vaya a ejecutar ,que se
En anestesi a odon t. o 1 og i ca necesario profundizar
demasiado al paciente elque
anest&si st.a calc li 1 e aproxi madamente el ti empo de
duraci 6n de 1 a i ntervenci6n sipara agregar es
necesari o otros productos potenci ali cen 1 aque
anestesia hacen gastey canti dadque se demenor

las intervencionesen cortas se debe dar la
anestesi a m^s si mple i ntervenci onesque en
1 argas puedese otrosagregar componentes elcomo
Pentani1«

El anestesista debe buscar el d i n t e 1 optimo de 1 a
anestesi a ( No dar mAs cantidad de la necesaria por que
pasa el paciente a unos m&s inclusive hasta
11 egar al descerebraci 6n„ muerte; nio
debe dar­ gue el paciente

despi erta tos&se broncoespasmoy por haceque
imposible trabajar al operador).

L. Una termi nada la i ntervenci 6nvez ci erra 1 ase
entrada de 1 os gases anestesicos y se lava el ba1dn de
reservori o de oxig&no para dejarlo con oxig&no puro y

deja respirar tranqui1amente al paciente „se

M.Se limpia bien 1 a detri tos

paro cardiaco.

anestesico.

prof undos j.

tambi^n tiene importancia

ex iste.

orofaringe de secreciones.

anestesia muy superficial por­

no es
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el aspirador, sicon irriga con

N-Se realiza la extubaci6n en el pic o maxi mo de la
se vuelven a aspirar secreci ones,y moco

bronquial y detritos que hayan quedado en la laringe
para evitar el 1 aringoespasmo.

PkEl paciente entra al periddo de recuperacidn en el
cu^l el anestesista debe estar presente y debe mantener
1 a mandi bula tarcci onada haci a arri ba evitarpara
obstruir 1 a vi a respiratoria hasta el pacienteque
tenga domi ni o museu1 ar «

O.Si el metodo escogi do para la intubaci 6n f u d el
orofari ngeo p ac i en t e por si mi smo expulsarA 1 a
canula .

el

j, etc M es necesario se

agua y se vuelve a succionar.

i nspiraci dn
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CONCLUSIONES

En nuestra f^poca se han visto muchos adel antos
t&cnica, que buscan el bi enestar y la comodi dad del

hombre.

En nuestro ya tenemos la posibilidad de usar paraCaso,

el bien del complejo profesional-paciente la anestesia
general? 1 a podemos considerar mecctnismo para
tratar aquel 1 os difici les que. uti1i zando 1 ascasos

vl as regulares serla imposible tratar1 os.

1 as conelusiones pr^cticas p ued en expon erque se

l.~ Todo nos 11 eve trabajar conproceso que a

humano tiene riesgos. En anestesia general 1 os riesgos
previsib1es controlables; consecuenci a 1 ason y en

prcicti ca anestesi a gen eral d et er m i n a controlcon un
adecuado r i esgos mini mi zados secuelascon y que
podriamos c on s i d er ar c omo n ulas.

2»- La anestesia general es util deen

paci entes nervi osos y temerosos 1 osa
p r oc esos pd on t. o 1 6 g i c os n or males.

ap rehen si vos.,

como un

As! „

aquellos casos

un ser

en la

son las sig u i en t es:
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3..- De comprobada ef ec t i v i d ad el tratamientoen y
prondstico de paci entes retraso mentalcon y
alteraciones hereditarios y sistemicas-

4.- Su odontologia frecuente por cuanto enes

sucesi6n de anestesia general 1 e sol Lie i on anLina se

prob1emas al nino que obvia indisposicidnpor su a

aceptar 1 os m^todos odon t o1og i c os c on ven c i ona1es de

hace que imposible de realizar

por

5» - F'or •'iltimo tod a i n t er ven c i 6 n qu i r iir g i c a de alguna
i mportanci a, posible gracias a las bondades 1 adees

anestesia otorgando faci1i dad y destreza al

cirujano y comodidad y tranqui1idad al paciente.

Para t i na1i zar podemos paciente bien

seiecci onado, un a h i st or i a c 1 i n i c a, utilizando lascon

t ecn i c as adecuadas respecto a
det er mi nado pac i en t e un buen pr oced i m i en t oese y con

estudios previ os completos,con es una

garanti a para toda la vida y la salud de esa persona.

en tanto su estado general lo permitaB

qui rurgico.

tratamiento.

las v £ as n or ma1es-

general,

uso en

este sea

en undecir que

de anestesia general con
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