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INTRODUCCTION

Uno de los problemas més graves gue existe en nuestra
profesidn es gque  ciertos temas cientificos pasan
inadvertidos, debido en gran parte, a su complejidad o a
su extencion, pero son de gran  importancia en  la

practica e ella.

La anestesia general debe ser considerada como una
ciencia auxiliar muy importante vy eficaz en la practica

de la ocdontologia moderna.

Cabe preguntar si  nosotros  los odontologos conocemos
detalles minimos de indicaciones, técnicas, cuidados,
tratamientos de complicaciones,

durante la administracidén de la Anestesia General.

Ermn la mayoria de las ocasiones la anestesia serd
administrada por un especialista, pero en casos extremos
debemos aplicarla nosotros mismos y, por lo tanto,
consideramos que no  debemos desconocer el tema, para
que cuando  hagamos uso de ella, tengamos por 1o menos

nociones de los procesos que se deben llevar a cabo.



Er consecusncia, &1 motivo gue nos llevd a entfocar el
safuerzo Yy dedicacidn hacia  éste  tema, fud el de
intentar hacer gue se conozoca algo de anestesia general
de una manera  concreta v osencilla, sin pretender con
@l lo CjE el cdontol ogo S capacite par & Sl
administracidn  solamente levendo este trabajo, pussto
e e trata de una cliencia may complejia e integral Bl
médico necesita wun estudio de tres afos con rotaciones
o meumol ool a, cardiologia vy cuwidado intensivo para
asi  poder  obtener el titulo de especialista  en

anestésiologia.

Los odontologos  como profesionales  integrales, tenemos
@l deber de conocer todos los elementos de la estructura
cientitica dentro de la cual nos movilizamos, uno de los
cuales es la ciencia de la anestesia general, aclarando
gque para su entendimiento, es necesario gue tengamos muy
en claro los conceptos basicos de anatomia v fisiologia
humear &, ademds e otras ciencias basicas COmo

inmuanologia histologia, eto.

La utilidad v eficacia que nos presta la anestesia
general es de gran importancia en la practica de la

preofest dri.



ORJETIVO

El objetivo principal de nuestra tesis no es pretender
gque el  lector se capacite para la administracidn de la
angstesia generals  sino gue de LUna mansra MmAs
comprensible vy de maximo  entendimiento, sobre éste
tema, busguen  mayor  integridad en  los  conocimientos
nusstros  colegas, con @l consecuente beneficio para

nuestra profesidn v por lo tanto para nuestra sociedad.



ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA RESFIRACION

2.1 RESFIRACION

No sd6lo es el intercambio de gases entre la atméstera
exterior v los alvéolos pulmonares , si no también del
pasaje de aquellos desde los alvéolos pulmonares al
torrentse  sanguinédo, su transporte por los globulos
rojos a las células v el intercambio de gases

desde el torrente sanguinéo a las células .

7]
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2 DIVISION DEL SISTEMA RESFIRATORIO
Zad.l RESFIRACION EXTERNA @ Es el intercambio de gases
desde la atmésfera al torrente sanguinéo a través de
los alvéolos pulmonares, consta de @

- Farte Conductorad (conocida como espacio  musrto
anatémico) es urn medio de comunicacién con  los
pulmones, no actda en la difusion de los gases.

Es decir es wun pasaje nasal, oral, laringe, faringe,
traguea, bronguios v bronguiolos.

- Fartede Ventilacidn: Es el alvéolo pulmonar o saco de
aire (unidad funcional del pulmén), conectado a la parte

conductora por wun bronguiolo.

2.2.2 RESFIRACION  INTERNA @ Es el intercambio de gases
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entre el torrente sanguindo v las células, consta des

- l.os gases transportados en ] torrente  sanguinéo
desde los alvéolos pulmonares a las células de los
tejidos vy viceversa, son llevados en solucidn en el
plasma o en combinacidn gquimica dentro de los globulos
FOjos.

- Respiracidn intracelular, es ]l intercambio de gases
{(oxigeéno por didxido de carbono) entre el torrente

sanguinéon v las células del tejido.
2.0 ANATOMIA DEL TRACTO RESFIRATORIO
Comprende un conducto asrifero formado por:

A Laringe, Traguea, Bronguios.
E. El pulmdén (organo esencial de la respiracidn) rodeado

por una membrana serosa, la Fleura.

5 Laringe: {(caja vocal)  Organo esencial de la
regpiraﬁién, porcidn diferencial del conducto aesritero,
ubicado entre la base de la lengua v la traguea. Er
@l adulto masculino la laringe estd delante de la &,
4, Sy by vertebra cervicali en mujeres vy ninos estd un
poco mas arriba.

o Traguearteria (traguea)l Conducto resistente,

fibromuscular v  cartilaginoso, comprendido entre la
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laringe v las cuerdas vocales v el origen de los

bronguios, estd por delante del estfago.

= Bronguios: Resultan de la bifwcacidn de la traguea,
uno derecho v otro izguierdo. Estos bronguios a su ves
se dividen en un gran namero de ramos denominados Atrio
{infundibulun) v  en cada atrio hay una serie de

alvéolos o células de aires.

- Faringe: Tubo misculo membranoso  (1E2-14 om) se
extiende desde la base del ordéaneo. Sobre el esdtfago,
tiene aberturas mediante las cuales se establece la
conexidn con la& nariz, oido. boca, laringe vy esdéfago:
se divide en tres partes: nasofaringe, orofaringe,
laringofaringe. Las dos primeras estan separadas por el

velo del paladar.

= Davidad Oral: Formada principalmente por labios,
lengua, mejillas, paladar, velo del paladar, maxilar

superior @ inferior con o sin dientes.

- Cavidad Nasal: 8Se divide en fosa idizguierda vy fosa
derecha separadas por una estructura llamada Septung
pusde estar desviado hacia un lado u otro lo gue se
debe tener presente cuando se inserta el tubo nasal.
l.a parte anterior de las fosas se llama vestibulo de

las fosas nasales, v la posterior se  llaman coanasg
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que  es propliamente la porcidn superior de la faringe

nasal .

=  Pulmones: Es el sitio en gque se verifican las
importantes funciones de la Hematosis. Situados en la
cavidad toraxica vy separadas por el mediastino, el
pulmon derecho es mas grande, ancho mas pesado v se
divide en tres ldbulos, el izquierdo es mas estrecho,

menor v se divide en dos ldbulos.

2.4 FISIOLOGIA DE LA RESFIRACION

Mecanica de la respiracidn: Abarca las variaciones de
presion dentro de la caja tdédraxica v los pulmones en
relacidn a la atmisfera exterior.

El promedio de presidn dentro de la caja téraxica del
adulto en reposo es de 3 a 9 mm Hg., ésta zona de
presion negativa tiende a alejar la plewa parietal de
la viceral, manteniendo los pulmones inflados. A medida
gque se agranda el tdrax la presidn intratdraxica llega
a S9-10 mm Hg. Esto aumenta la presidén de la pleura
parietal contra la viceral creando presidén negativa
hasta & mm Hg dentro de los pulmones vy permitiendo gque
el aire penetre a la zona de presidn negativa desde la
atmésfera externa hasta equilibrar la presidn.

La Inspiracidin se divide en 4 fases:

=  Contraccidn del diafragma vy misculos intercostales;
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debido a impulsos nerviosos.

= Ampliacidn de la caja téraxica por contraccidon de los
masculos.

= Ampliacidn de la caja tdraxica gue aumenta la presidén
negativa infrapleural forzando a los pulmones &
aumentar su capacidad de volumen interno vy produciendo
LA aumanto temporario cle la presion negativa
intrapul monar.

= Debido a que los pulmones se comunican con la
atmésfera exterior, gl aire de ésta atmiésfera entra en
los  pulmones hasta gue se eguilibran la presidn
intrapulmonar v la atmosféricas

La Espiracidn {expéle una parte de aire de los

pulmones) tiene 4 fases:

- Relajacidn del diafragma vy misculos intercostales.

=  Reduccidn  de las dimensiones intratdraxicas por

relajacidn de misculos respiratorios.

= Al haber reduccidn intratdradica, crea aumento de
presidn  sobre las superficies pleuwrales, elevando la

presidn dentro de los pulmones.

- Los  gases intrapulmonares salen a la atmosféra hasta
que s equilibren la presidn  intrapulmonar y la

atmostérica.
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LAS  DOS FASES ANTERIORES AL FRINCIFPIO ESTAN BAJO EL
CONTROL NERVIOSO Y QUIMICO, POR EL DIDXIDO DE CARRBONO,
LA FRESION INTRAFULMONAR  DEBE SER INFERIOR A LA

ATMOSFERICA FARA INDUCIR A LA INSFIRACION.

= Controlador de la Respiracidn: Es nervioso y guimico,
hasta cierto punto involuntario. Debe ser coordinado

[ ar a satisfacer constantemente las variables
necesidades del cusrpo:

= Froporcionar oxigéno a las células orgéanicas.

= Eliminar adecuadamente didxido de carbono.

= Como  ayuda para regular la concentracién de ion
oxigéno en la sangre.

=  Como ayuda para mantener la temperatura normal del
CULE PO

=  Controlador Nervioso: La inspiracidn se inicia por
estimilo y activacidn de los misculos respiratorios,
mecliante impulsos  del centro respiratorio. Estos
impulsos se transmiten por via descendente a las
neuronas motoras hasta el diafragma vy  los nervios

intercostales a los misculos intercostales.

- Controlador Reflejo: Estd regulado por mecanismos, es
importante por gue el ciclo respiratorio puede ser
afectado por refleios de cualguier parte del cuerpo.

(Dolor agudo gue ocaciona una respiracidn sabita vy
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forzadal .
- Reflejios que son  importantes factores en el control

respiratorio:s

- Refleio de Hering-Breuer: Mantiene la inspiracién vy

gspiracidn ritmica.

= Cuimioreceptores: Es el dnico mecdnismo eficaz del
CUerpo para producie un aumento en &l vl uwimen
respiratorio v o compensar el excesn de didsido de

carbono.

- Freso-receptores: Son formaciones sinusales situadas
en la bifurcacidn de la carotida interna y externa v en
@l arco de la aorta.

Al haber aumento de presidon arterial se ven afectados
los senos  preso-receptores, que crean impulsos  que son
transmitidos a la parte espiratoria del centro

respiratorio inhibiendo la respiracidn vy disminuyendo

@l ritmo v profundidad respiratorios.

- Reflejos Feriféricos: Son fibras aferentes que
tramnsmitern impulsos desde la periferia, v puaden

atectar Wotablemente el centro respiratorio.

Control ador Guimico: Mantiene una influencia orientadora

sobre  los mecanismos nerviosos de respiracion y se
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impone & cual guier gsfuerzo  voluntario de alterar

drasticamente la respiracidn .

Control ador  Voluntario:s Es posible sdélo dentro de
ciertos limites por variaciones quimicas. Se pueds
hiperventilar con oxigéno vy aumentar asi la dwacidn

voluntaria de la apnea.

2.4.1 FARTE  CONDUCTORA DEL.  SISTEMA RESFIRATORIO
EXTERNO
Se denomina  espacio muerto  anatdmico, tiene una

capacidad promedio de 150 ml de aire vy no actlida en la
difusion de gases en el torrente circulatorio. Dentro
de désta parte practicamente se presentan todas las
obstrucciones respiratorias, (espasmo de las cuesrdas

vocales, distencidon de misculos faringeos etc.).

2a4.2 FARTE VENTILANTE DEL SISTEMA RESFIRATORIO

EXTERNO

Se ocupa principalmente del intercambio de gases entre
los alvéolos pulmonares v el torrente circulatorio; el
cual tiene Lugar a través de la membr ana

alvéolo-capilar. El intercambio gaseoso entre los sacos
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alveolares depende totalmente de los procesos fisicos
de difusion creados por la diferencia en las presiones
parciales de dioxido de carbono y oxigéno en la

sangre v en &1 aire alveolar.

La velocidad de intercambio gaseoso entre alvéolos v
torrente sanguinéo depende des

= Froporcidn de la diferencia de presidon.

= bolubilidad de los gases en la sangre.

= Fropiedades fisicas de las membranas.

El ritmo de difusidn puede ser disminuido por:

- Edema pulmonar.

= Frocesos de enfermedad en los pulmones.

= Fresidin parcial reducida de los gases.

2.4.3 FARTE DE TRANSFORTE DEL SISTEMA RESFIRATORIO

INTERNG

Cuando la respiracidn interna ha completado su funcidn
(llevar gases de la atmdésfera externa al torrente
sanguinén v viceversa) sigue la otra fase que es el
transporte de oxdigéno a las células de los tejidos vy el

retorno de didxido de carbono.

= Transporte de Oxigénor: El oxigéno es transportado en

@l torrente sanguinéo en combinacidn guimica con:
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= Globuwlos rojos 20 ml por 100 ml de sangre.
- De  éstos més de 19 ml son transportados Mo
oxihemoglobina en  combinacidn gquimica con  los globulos
[l KT
= .5 ml en solucidn fisica en el plasma.
El contenido de oxigéno arterial varia segian la persona

dependiendo del porcentaie de hemoglobina.

- Transporte de Didxido de Carbono: En 100 ml de sangre
venosa hay aprodimadamente de 58 a 60 ml de didwido de
carbono. El transporte se realiza de 4 maneras:

- Como Bicarbonato de sodio (MaHOO) en el plasma. Esta
@en 4% -50 ml en 100 ml de sangre venosa.

- Combinado con hemoglobina para formar compusstos de
carbaminohemoglobina, esta en 10 ml en 100 ml de
SEMFE .

-  En solucidn Fisica como &cido carbonico del plasma

estd en 2.3 ml en 100 ml de sangre.
-~  Qomo bicarbonato de potasio en los globulos rojos
estd en 2 ml en 100 ml de sangre.

2.4.4 RESFIRACION INTRACELULAR

La etapa +inal de la respiracidn es el intercambio de
didxido de carbono y oxigéno entre los capilares y las
células de los tejidos. Esta es la dltima funcidn de la

respiracidén, es decir llevar oxigéno a las células y
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eliminar el didxido de carbono.

249 FISIOLOGIA DE LA RESFIRACION CON ESFECIAL

REFEREMCIA A LA ANEBTESIA

Los signos espiratorios de la anestesia  son producidos
P L mer o por el efecto depresor de los agentes
anestésicos  sobre &l centro respiratorio haciendolo
menos sensible al estimulo. (Del didxido de carbono, de

la sangre v de los estiomulos reflejos). Esto reduce la

fusrza vy el ndamero de  impulsos transmitidos al
diafragma y musculos imtercostales vy produce  la
depresidn  de la respiracidn externa con  reduacida

vantilacidn pulmonar.

Los agentes anestésicos en general alteran el umbral vy
la sensibilidad del centro respiratorio al didxido de
carbono de la sangre. Con sensibilidad reducida vy la
correspondiente  reduccidn en la ventilacidn pulmonar,
puede haber acumulacidn de didéxido de carbono antes de
ponerse en evidencia la deficiencia de oxigéno. Fuede
haber elevacidon de la tensidn de didxido de carbono
arterial con la administracion de Fentotal ,
Ciclopropano, Avertina, o cuando se emplean grandes
dosis de Morfina v Demerol. Los Relajantes musculares
puaeden causar acidosis respiratoria  si no se aumenta la
vertilacidn.

Las respiraciones aparentemente sin esfuerzo durante la
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anestesia pusden ser eegquivocas Yy permitir que el
didwido de carbono llegue a niveles depresores.

En algunos casos puede presentarse decrecimiento de la
ventilacidn subsiguiente a la reduccidén de sensibilidad
del centro respiratorio. En éstos pacientes, el centro
respiratorio, por hipoxia, o toxicidad de la droga puede
no  responder al  estimaleo del didxido de  carbono

sanguinéo o al estimulo nervioso de los quimoreceptores.

Factores gue pueden crear suficiente hipoxia para
atectar la sensibilidad del centro respiratorio:

= Insuficienciacardiaca.

= Inswficiencia respiratoria.

= Insuficiencia pulmonar.

= Hipotensidn.

-~ frteriosclerosis.

= fremi A

La  toxicidad de  la entfermedad puede reducir  la
sensibilidad del centro respiratorio, 1o mismo que

algunas drogas depresoras.

Aungue @1 oxigéno no tiene efecto estimulante directo
sobre el centro respiratorio, la deficiencia de oxigéno
pueds deprimir tanto el centro respiratorio como para
hacerlo insensible a los mecaAnismos de estimulos

normal es.,
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For eso cuando se  induce a la anestesia es escencial
mantener adecuada oxigenacidn de manera gue el centro
respiratorio  no sga afectado adversamente vy  esté

imposibilitado de responder al estimulo normal.

Cuando se usan combinacioness de agentes anestésicos debe
aumentarse adecuadamente la ventilacidn, o si hay apnea
debe controlarse la respiracidn edterna  para asegurar
una oxigenacidn vy eficiente eliminacidn de didwido de
carbono.

La wvelocidad media respiratoria  (paciente conciente
normal ) es de 12 & 18 por minuto, el aire circulante

promedio es de 5300 ml.

Movimiento respiratorio normal es:  Fase inspiratoria
activa seguida rapidamente por una fase espilratoria
PEEL VA

Una ligera pausa  sigue a la fase espiratoria, antes de
otra inspiracidn activa. Esto es tipico duwrante la
anestesia & menos ue sea  alterada por  estimolos
mecanicos, farmacoldgicos o bioguimicos. Cuando  éstos
gstimuilos diversos afectan la respiracidn normal se

producen variaciones en la ventilacidn pulmonar.

Cual guisr  interferencia  en la wventilacidn pulmonar

tendrad eventualmente un  efecto definido sobre el
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transporte o parte difusora del sistema respiratorio

interno.

2.6 EFECTO DE LA REDUCCION DE TENSION DE OXIGENO SOBRRE

LA RESFIRACION

No produce  cambio en la ventilacidn pulmonar hasta gue
@l oxigéno  arterial baja de la satuwracidn del 90%.
Entonces los centros respiratorios son  estimulados por
fibras aferentes de los guinioreceptores, gste es el
unico  estimulo respiratorio coreado por  la disminucidn

e tensidon de oxigéno en la sangre.

2.7 ACIDOSIS RESFIRATORIA

Es  wun disminuocidn  compensatoria del bicarbonato del

plasma, iniciado  por cual guier estado Cus  CALSE
hipoventilacidn, {enfisema, paralisis e 1a
resplract dn, ansstesia profunda)

2.8 ALCALOSIS RESFIRATORIA

Es un aunmento compensatorio del bicarbonato del plasma
iniciado por cual quier eastado que CAaUuse
Miperventilacidn, (elevaciones extremas de temperatura,

lesiones del sistema nervioso central, anoxia cardiaca,



respliraciones controladas, etoc. ).
Ambos cambios  son intentos de restaurar
de Acido carbonico-bicarbonato de sodio

cambio en el Fh  sanguinéo.

la proporcidn

@ impedir

unm
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F. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA CIRCULACION

Es necesario el conocimiento de la Fisiologia de 1la
circulaci dn, pués  ésta constituye el sistema de
transporte de la respiracidn vy contribuye a completar
la fase de ventilacidn de la respiracion externa v la
de difusion de la respiracidn interna. Fero sin embargo
@s necesario el asesoramiento de un medico consultor, o
anestesidlogo en  aquellos pacientes ocon ateccidn

cardiaca de cierta consideracion.

.1 CIRCULACION

Es un movimiento en sentido regular o circular gue se

realiza en el cuerpo mediante estructuras comunicantes.

El sistema circulatorio estd formado por:
- Corazdn

- Arterias

- Arteriolas

—- Capilares

= Venul as

- Vernas
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S3.2 CORAZON

Misculo husco que desempena las funciones de una bomba
aspirante e impelente, abtrayendo a sus cavidades la
sangre que circula por  las venas vy lanzandola, a
los pulmones para oxigenarla, la atrae nuevamente al
corazion  por la arteria pulmonar vy la lanza al
torrenrte circulatorico por la arteria aorta hasta los
capilares. Consta de dos partes:

= Lorazdn o Miocardio: Masa contractil tapizada por el
endocardl o.

= Faricardios Capa serosa que lo rodea.

El corazdn se compone de dos partes:

= Corazdén derechos Contiene sangre venosa

= Corazdén izguierdo: Sangre arterial.

Glue se subdivide a su ver en dos cavidades superpuestas
fauricula v ventriculo).

Cada auricula  comunica con el ventriculo corres
pondiente por el orificio awriculoventricular. L.
dos corazones derecho e izguierdo, estan  separados uno
de otro por un tabigue awriculo- ventricular  gque es
transversal vy un tabigue  interventricular que es

longitudinal.

Las valvulas del corazdén son S5
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La  walvula Tricuspide: estd situada en el oritficio

awriculoventricul ar derecho.

La wvalvula Bicuspide Mitral: ubicada en el orificio
entre la awricula dzguierda v el ven triculo del mismo

lado.

Las valvulas Semilunares Fulmonares: permiten el Flujo

del ventriculo derecho a la arteria pulmonar.

Las wvalvulas Semilunares Aorticas: permiten el flujo

sanguinédo del ventriculo izguierdo a la Aort &

La valvula de la vena Cava inferior: impide &l retorno
de la sangre a la vena del mismo nombre.

Frovisidon de Sangre: El corazdn recibe la sangre por las
arterias coronarias derecha @ ilzquierda, gue nacen en
los senos aorticos. Son por lo tanto las primeras ramas

de la aorta.

Inervacidn: El corazdn recibe +ibras nerviosas

autdnomas simpadticas v parasimpaticas (Centro cardio-

inhibidor).

H.3 DIVISIONES DE LA CIRCULACION:

= C. Mayor o del Sistema
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= . Menor o Fulmonar

F3.3.1 C. del Sistema:s

Comprende desde el origen en el ventriculo izguierdo
hasta gque llega a la auwricula derecha por las venas
cavas superior e inferior. La sangre s impulsada a

la aorta, donde avanza sobre un arco para enviar sangre

a la cabesza v dhremidades superiores v después
desciends por la aorte descen - dente para irrigar
los Groganns abdominal es y o de las extremidades

inferiores mediante las arteriolas vy capilares. La
sangre se reune despudés en el sistema venoso y  es
devuelta a la awricula derecha mediante la vena cava
irferior. Fasa luego al ventriculo derecho ¥

circulacidn menor.

Bude2y Go FUlmonar:

La sangre s impulsada por el ventriculo derecho a la
arteria pulmonar, en éste punto se realiza un intimo
contacto  entre la sangre v el aire y a la ver: se
establece wuna transferencia de sangre del lado
derecho al izguierdo del corazon. AllL la sangre venosa
de menor contenido de oxigéno se torna arterial o muy
#igénada.  La sangre retorna a la awicula izguierda
mediante 4  venas pul monarss., Estas son las

unicas  venas que normalmente transportan  sangre muy
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okigénada o arterial. La sangre entra en el ventriculo

izgquierdo v la circulacion del sitema.

.4 FISIOLOGIA DEL CORAZON

El corazdn poses caracteristicas tales como:

- Excitabilidad o Contractilidad

~ Ry Emo

Conductividad

Sedal Exitabilidad:

Es  la capacidad del tejido para responder  a oun

estimulo, pone en evidencia la primera de las leyves del

corazon: La Ley del Todo o Nada.

a4, 2 Ritmos

Es independiente del sistema nerviocso central. Es  un

peridcdo

retractario de aprodimadamente 0.01  segundos CuLe
corresponde al  periddo e transcurre desde la
recepcl dn del estimulo  hasta el comienzo de  la

contracoi dn. El ritmo cardiaco normal varia con  cada
paersona, lo gue es dificil establecer cudl es el valor
normal para  un ser humano. S5in embargo la aproximacion

& mas e 100 latidos por  minuto se  considera



taguicardia v por debajo de 60 latidos bradicardia.

A2ad.E Conductividads:

Capacidad del corazén por su estructuwra anatémica, de

responder como un todo cuando se estimula una parte.

Se9 PRODUCCION DE SONIDOS CARDIACOS

Bon  dos sonidos separados por un breve intervalo vy
SEQULAos por una pausa mayor.

El primer sonido s mas largo suave v de tono bajo. Es
producido por  la contraccidén del masculo ventricular,
y cierre de las valvulas awriculo-ventricul ares.

El segundo ruido es mas corto, més agudo v de un tono
mas alto. Es el resultado del cierre de las valvulas

pulmonares v aorticas.

Geéb REGULACION DE LA ACCION CARDIACA

El ritmo yv el volumen de latido cardiaco deben ser
gobernados segin  requerimiento; pués  éste varia de un
mamento a otro. Los estados gue causan  éstos cambios
puaden ser:

Fatoldgicos: Hemorragia, Shock , Hipertiroidismo,

Fiebre, algunas arritmias cardiacas, etc.



Fisiolbgicos: Ejercicio muscular, Excitacion
elevada temperatuwra ambiente, digestion, suseio,
et regulacidn cardiaca depende generalmente
agentes:

= Nerviosos

= Euimicos

- Mecanicos

Habol Control Nervioso:

Consiste en la inhibicidn v aceleraciodn:

= Nervio Vago: Es un Inhibidor Cardiaco
« Fibras de origen Simpatico: Causan ace

cardiaca.

Fuebhe2 Control Fisico-Guimicos

Fueden dividirse en 9 categorias:

= Temperatuwra: Cuando aumenta entre 209y41l
acelera la accidn cardiaca.

-~ Minerales (Calcio, Fotasio, Sodio)

=  Metabolitos Acidos ( Didrxido de Carbono
Lactico).

= eigeno.

= Hormonas (Epinefrinal.

S
plas

emotiva,
eho.,

de tres

leracidn

grados,

vy Acido



Zub.d Control Mecéanico:s

El  reflujo cardiaco es directamente proporcional al

flujo. 851 aumenta la resistencia periférica el flujo de

las venas el corazdén debe trabajar mas.SALTO

4.  ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO

El  Sitema Mervioso s de interés vital para la
anestesia dado que todas las drogas administradas para
obtener la anestesia afectan en cierto modo a éste

sistemna.

4.1 DIVISION DEL SISTEMA NERVIOSO:

- Sistema Nervioso Central

—- Sistema Nervioso Feriferico

4.1.1 5. N. Central: Consiste en el cerebro vy Médula

Espinal. La depresidn de éstos produce la anestesia

general .

Led
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Cerebro (Encefalo): Hituado dentro de la cavidad
craneana, ocupando  la parte superior del cranen es la
mayor perte del encefalo. En su funcionamiento el cere
bro permite la interpretacidn v correlacidn de diversas
SENsSaciones v que una persona  tenga un grado de control
sobre determinados retlejos Yy  respuesta & los
et imul os., Dado CjLLEs s la sede primaria el
conocimiento, su depresion es de vital importancia para

la anestesia.

Medula Espinal: Contenida en el canal espinal de la
columna vertebral. Es importante para la accidn refleja
de las extremidades & incluye los principales travectos
conductores de los centros elevados de la médula vy

el cerebro.

4.1.2 Efectos Anestésicos:

La depresidn del SNC es responsable de la induccidén de
de anestesia general. Sectores anatomofuncionales del
SNC (cerebro vy Médula Espinal) son paralizados de
Mar er a irregular, en la gue la médula es descartada
temporariamente por la accidn depresora de los agentes
anestésicos a medida que el cerebro. cerebelo y la
meéciul & espinal son atectados progresivamente. En
general los anestésicos ejercen su influencia sobre el

cerebelo v la médula espinal de arriba hacia abajo. con



paralisis de los nervios espinales, subsiguiente a la
péerdida cle conocimiento, sentidos especiales v
coordinacidn. La depresidn v paralisis de los centros
medul ares de respiracidn v circulacidn se presenta por
altimo.

El cerebro tiene un  enorme abastecimiento sanguinéo que
explica el elevado consumo de oxigéno del SNC.  La
anoxia durante 10 segundos producird inconciencia y si
#s por O minutos en la mayoria de las personas produce
danos irreversibles. Los periddos de hipoxia pueden
producir  diversos grados de lesién al  SNC causando
cambios de personalidad y otras manifestaciones de

perijuicio.

4.1.75 Sistema Nervioso Feriféricos:

La periféria del SNC se compone principalmente de:
= Nervios Espinales
= Nervios Craneanos

- Sistema Nervioso Auténomo

= N. Craneanos: En namero de 12 estéan unidos al
pedinculo  cerebraly difieren de los espinales en gue
algunos son  totalmente motores obtros sensoriales vy
algunos sensoriles vy  motores (sensoriomotor). - N,

Espinales: En ndamero de 31, son mixtos. Divididos en 5
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grupos. Cada grupo deriva su nombre de la regidn de la
columnna vertebral de la gque emerge. Estos nervios son
Mixtos, v contiensn fibras motoras v  sensoriales. Sin
embargo, i por la accidn de un agente de blogueo,
(ol tyiTw] un anestésico local, la fibra HE torna
eléctricamente neutra, se dice gue estd despolarizada y
2l impulso no pasard.
= 5. N. Autdnomo: Se vincula con el medio interno del
cuerpo en contraste al resto del SNC gue se vincula con
la respuesta a los estimulos externos. Anatdmicamente
el 8N Autdnomo puede ser considerado una parte definida
del SN, S5in embargo  sicoldgica, patoldigica, Y
tfarmacol dgicamente actda como una unidad Ffuncional. Se
divide en dos partes:
= Gimpatico (se denomina divisidn toracolumbar).

= Farasimpatico (se conoce como division CranBosSacra).



ANESTESIA GENERAL

S.1 HISTORIA DE LA ANESTESIA

La anestesia general fuéd inducida por Willian T.06.
Morton, dentista de Boston. El 16 de octubre de 1846,
el Dr. Morton administrd eter a Filbert Abbott., a
gquién habia extirpado un tumor mandibular, el conocido
cirujano Dr. John C. Warren. durante el afo siguiente a
la demostracidon  del Dr. Morton, sobre anestesia
general, el eter se usaba en todo el mundo para
conquistar el dolor provocado en cirugia. 5Sin embargo,
la profesidn dental hizo poco uso de éste agente.

Antes el alcohol, como aguardiente o wisky era la
fuente generalmente aceptada para lograr comodidad en
pacientes aprensivos. No fuéd hasta la década de los
treintas, en gque entraron en escena los barbitwicos
como sedantes, Unos 20 affos mdéds tarde en la década de
los cincuentas, se introdujeron los tranguilizantes.
Las drogas de tipo Rawwolfiano salierdn al mercado bajo
los nombres de Fenergan vy  Reserpina. En afos  mas
recientes 1] han vuelto muy COMUNes los
semitranguilizantes, como Diazepan y otros.

Ern  éste breve esquema historico, debemos mencionar
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tambidén &l papel principal gue ha desempefado el Oxido
Mitroso en la anestesia general vy sedacidn. Fué
adoptado por  los cirujanos bucales durante el primer
cuarto de éste siglo, v ayuwdd en gran manera al
desarrollo de magquinas de gas logrado por cientificos
como MockEesson y Heidbrink.

Después de 1938 los cirujanos odontédlogos adoptardn la
administracidn endovenosa de Fentotal ensefada por
Larndy y han desarrollado su uso junto con el dxido
Nitroso v el Oxigéno hasta llegar a wun alto grado de
perfeccidn  en la anestesia general del paciente

externo. Hasta hace pocos afos el préacticante general

no  habia logrado el mismo progreso. Todavia para un
paciente normal  la silla dental sugiere dolor,
molestias v en ciertos casos incluso horror. For ésto
durante las dltimas & decadas, se  han hecho pocos

progresos en anestesia odontoldégica general, excepto
para mejorar la difusidn v potencia de los anestésicos
locales, v meijorar la instrumentacidon.

Hoy en dia, muchos pacientes no temen a la cirugia bucal

pero temen a la odontologia general a tal grado que

s0lo un  40% de la poblacidn busca servicio dental
rermal .
Faradojicamente, la operaci én que vuelve e 1La

odontologia  indolora, es decir la inyeccidn, es  con
frecusncia lo que mas teme el paciente; incluso después

de haber aplicado la inyeccidn vy haber logrado buena
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anestesia, mnuchos pacientes permanecen aprensivos vy
teEnerosos ol e los tratamientos restaurativos por
realizarse. En otras palabras, la anestesia local no
[ EpRara totalmente al paciente para OPErAacl ones
dental es porgue  lo deja en un estado de alerta vy

preocupaci on sobre el procedimiento operatorio.

.2 FISICA APLICADA A LA ANESTESIA

Es necesarico aplicar conocimientos de fisica a la
anestesia, puesto que se trata constantemente con gases
a presion parcial, difusidn de los mismos, solubilidad

de los gases, etc.

HeZel Estructura de la Materia

Atomo: Es la menor cantidad que existe de un elemento vy
que conserva las propledades guimicas del mismo.
Molécular Es una combinacidn guimica de dos o mas atomos

gque forrman una sustancia guimica especifica.

Elementos Sustancia simple e no pueds e
desconpuesta por medios quimicos v estd formada por
atomos.

Compussto: Estd constituido por dos o mas elementos
guimicamente unidos para formar una sustancia distinta

de los elementos que la componen.
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l.as moléculas de los gases pueden estar compuestas de
o o mas Atomos .

-

Tipos Estructwrales de Gases: Son 32

= Monoatdmico (helio)
= Diatomico (nitrogeno, oxigeno, hidrogeno).

- Triatdmico (ozono)

H.2.2 Movimiento Molecular:

Er estado sdlido las moléculas no  alteran HLIES
posiciones relativas v oscilan meramente en torno a un

punto fijo.

En estado liguido son méviles vy cambian de posicidn a

través del liguido.

En  estado gaseoso a temperaturas vy presién normales,

las moléoculas poseen mucha mayor movilidad.

La velocidad con que se desplazan es aprodimadamente la

misma en los tres estados.

Feso atémico: Se basan en unidad de Oxigéno, cuyo peso

es de 16. El del Hidrdgeno es de 1. Los demds pesos
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atdmicos se calculan usando el oxigéno como unidad.
Feso Molecular: Es la suma de los pesos atdmicos del

elemento o los elementos de gue se compone.

Vapores y Gases: Un gas es un fldido eléstico asriforme
en @l cual las moléculas estan separadas una de otra

dejando espacios libres.

Vaporizacidén: Se denomina Calor Latente de Vaporizacion
y se define como la cantidad de calorias necesarias
para transformar un gramo de liguido en vapor Ssin
cambio de temperatura.

Los anestesistas prefieren considerar el calor latente
de vaporizacion por centimetro ciabico de wun  liguido,
puesto gue se refieren a volumenes mas que a peso de
liguidos. Una manera practica de liberar mayor
porcentaje de vapor de eter es hacer pasar el oxigéno a
través del eter, aumentando asi la superficie de

contacto entre el eter v el oxigéno.

Sed Definicion de Anestesia General

A la palabra anestesia se le estd afadiendo otra
segunda palabras; v es analgesia. Las dos palabras no
SOM Bininimas Y o no deben confundirse entre si.

Anestesia se deriva del griego an = no y aisthesis =


imet.ro

ey
ot

sensibilidad - No sensible; an vy algesis = dolor - no

dolor.

For lo tanto anestesia general es:

Es wun estado reversible de inconciencia pro ducido
por agentes anestésicos con la pérdida de la sensacidn
de dolor en todo el cuerpo. l.a anestesia general
adecuada causa una de presidén de la conciencia
suficiente para permitie que un estimulo nocivo

determinado sea aplicado hasta su terminacidn.

Forma como  se deprime el 8NC cuando se le administra

cantidad de anestésico general suficiente:

e Cerebros: (corteza cerebral) MEMOria, Juicio,

Conciencia.

B. Cerebelo: (ganglios Basales) coordinacidn muscul ar.

C. Médula Espinal: Impulsos motores v sensoriales.

D. Centros Medul aress: Centros respiratorios v

circulatorios.

Cuando se deprime el cerebro todavia se reacciona a los
stimulos dolorosos, ocon movimientos musculares un
tanto coordinados.

Cuando es el Cerebelo el que se deprime se realiza sdlo

movimientos confusos en respuesta al estimulo doloroso.

A medida  gque aumenta el  agente anestésico; a nivel de

médula espinal v centros medulares, va el paciente no
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transmite impulsos motores v sensoriales, vy no puedes
responder  a estimulos dolorosos con ningan movimiento
muscul ar. For altimo los centros medul ares SO
aradualmente deprimidos hasta el punto en que si  se
permite continuar la depresidn cesan la respiracidn y la

circulacidn.

.4 TEORIAS DE LA ANESTESIA GENERAL

S0lo citaré las mas populares que tienden a explicar la

accion celular de los agentes guimicos:

S04, 1 Teorias de la Anoxias

Dice que los diversos agentes anestésicos inhiben los

procesos de odidacidn de las células del SNC.

e

G.4.2 Teoria Lipoides

Dice que el coeficiente de solubilidad en liguidos de

los gases anestésicos se compara favorablemente por su

potencia anestesica.

S.4.3 Teoria de la Tensidn SBuperficial:

Esta propiedad permite gue los agentes gue la poseen

intertieran con los Procesos celul ares de
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permeabilidad, polarizacidn vy metabolismo.

SGeded Teoria de la Adsorcidn:

Basada en la T. de la Tensidén Superficial, suponia gue

el agente anestésico retardaba la adsorcién de otras

sustancias.

GG Teoria de la Coagulacidn:

Dice que la anestesia s@  debe a wuna coagulacidn

reversible de proteinas.

Sed.b Teoria de la Fermeabilidad Celul ar:

Dice que la paralisis reversible es producida por una

disminucidn reversible de la permeabilidad celular.

Se8.7 Teoria de la Deshidratacidn:

Dice gue la anestesia es producida por deshidratacion

de las células del SNC.

En  consideracidn algo importante que cabe anotar con
respecto a los anestésicos es i
-  El  anestésico debe tener moderada solubilidad en

agua, buena solubilidad en lipidos y adsorbilidad para



permitir el transporte hasta

en la misma.

la célula v la penetracidn
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G ANESTESTA GENMERAL EN PACIENTES AMBULATORIOS

SeS.l Generalidades:

Casi todos los pacientes odontoldgicos son  de caracter
ambulatorio, debido a factores socioecondmicos v
locativos en los hospitales. Hoy en dia, debido a altos
costos  de hospitalizacidn, las cirugias menores se
hacen ambulatorias. Son pacientes gque requieren de gran
cuidado, por @l mismo hecho de ser pacientes de
consulta externa. Es muy importante que no hayan comido
absolutamente nada en las & horas previas a la
cirugia. Es muy dificil la premedicacidn en éstos casos
y i se da alguna, puede darse el caso de que el
paciente no pusda desplazarse al guirdfano, o gue su
despertar sea lento v no esté en condiciones adecuadas
para abandonar el gquirdfano con la debida garantia
y en el tiempo adecuado. También se debe tener cuidado
con  la postura por gue un descenso de la presidén
arterial, en un paciente inconciente, en posicidn
erecta, puede causar insuwficiencia en la perfusidn
cerebral.

En  cuanto al campo operatorio, exige que la via
respiratoria sea permeable v la aspiracidén de sangre,
restos o vémito a partir de la boca, sean controlados
pLiées constituyen un gran peligro por tener la

posibilidad de ser aspirados a vias respiratorias. Sal
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vaguardar la via respiratoria es wuna obligacidn del
cirwiano oraly debe intubarse todo paciente por peguena
gque  se la ciruwgia vy asi  se evitan complicaciones
peligrosas, como son la obstruccidn respiratoria vy

muetrte del paciente.

La anestesia general logra la pérdida de conocimiento v
la nocidn del dolor por  la obliteracidn e 1a

percepcl én y reaccidon de los impulsos dolorosos.

La anestesia para cirugia ambulatoria tiene los mismos
riesgos que la anestesia hospitalaria, por tanto, ey
que adoptar las mismas precauciones:

A. Control cuidadoso de la historia clinica.

B. Exploracidn del paciente.

3 Interrogatorio respecto a la ingesta oral .,
especialmente de leche si el paciente es un nifo.

D. Aplicacidn de los monitores.

E. Insercidén de una linea intravenosa por si hay que
inyectar farmacos de wrgencia.

F.Frovision de un eguipo de reanimacidén cardiopulmonar.
G. Disposiciones para proporcionar un namero telefonico
de wrgencia para que sea utilizado cuando la wunidad

guirargica de dia esté cerrada.

Valoracidn preanestesica vy gseleccidn de agentes vy

téonicas anestesicas:
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eta  valoracidn abarcard los mas importantes sistemas

.

fisioligicos incluidos basicamente en la administracidn

del anestésico v serd una ayuda para determinars:

= G4 el paciente seral ambulatorio, externo, W
hospitalizado. .

- 85i se le administrard anestesia general.

= La eleccidon del agente ane;tésico vy la técnica.

= Duracidn dptima de la cirugia y anestesia.

- 8i se empleard premedicacidn.

- 851 es necesario el preparativo preoperatorio.

Ademas de las 6 determinaciones antes mencionadas, el

estudio preanestésico es importante:

- Fara lograr mayor comprension del paciente e impedir
experiencias desagra dables, morbilidad, ©o un caso
fatal.

= Llenar los requisitos médicolegales.

= fAyudar al rapido reconocimiento v  tratamiento de las

emargenci as.,

Fara determinar si un paciente ha de ser considerado
ambulatorio, wterno o interno, encontramos L&
clasificacidn:

- Faciente Ambulatorioclased



Cuya  intervencidn quirdrgica no durard mas de 30
minutos.,

Se  ha considerado que éstos pacientes son los  mas
indicados para la anestesia general & rnivel
consultorio.

~Externos-cl ase A

Cue llevan ciertos requisitos para anestesia vy cirugia
por  mas de 60 minutos.

= Internoss:

Esta clasificacidn incluye a los pacientes cuyo estadoo

la intervencidn guirdrgica necesiten hospitalizacion
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S.6 INDICACIONES

- Extraccidn o extracciones miltiples.

- Ninos de corta edad.

=  Infeccidn en el lugar donde se hava invectado el
anestésico local.

= Facientes aprensivos gue se niegan a colaborar.

- Fracaso de anestesia local.

= Cuando hay fracturas Mandibulares y-o Maxilares.
= En Cirugias de Labio Leporino v Faladar Hendido.
= En Facientes con Angquilosis total o parcial de la
mandibul a.

- Malformaciones.

= fAnomalias congénitas.

- Facientes con paralisis cerebral.

- Facientes mongdlicos.

Cuando todos  los  intentos de adaptacidn havan
fracasado.

= Facientes con infecciones agudas; debido al pH bajo
de los tejidos inflamatorios, las soluci ones
anestésicas locales no eliminan el dolor.

- Facientes alérgicos a los farmacos anestésicos
locales.

=  Solamente se debe wtilizar cuando sea realmente

NECESArio.
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- Facientes que prefieren la anestesia general.
= Facientes gque reacionan alergicamente al anestésico
local.

= En pacientes con tratamiento anticoagulante.

G.7 CONTRAINDICACIONES

~Edema de piso de boca y tumefacciones agudasde cuello
como  la Angina de Ludwig o la cinaguia. Cuando se
presenta  un proceso de éstos se debe hospitalizar al

paciente.

- Entermos con procesos concomitantes, como afecciones
cardiacas (] pulmonares importantes, diabetes e
control ada tirotdxicosis, hemofilia v los pacientes
e eatén & tratamiento con drogas cle tipo

hipotensores. Facientes con  éste tipo de limitaciones
deben ser hospitalizados también.

- 8i el paciente es menor de edad (16 afos) y su tutor
0 padre s& niega a dar consentimiento para la
anestesia.

= Quando el paciente no ha tenido los cuidados
requeridos previos a la cirugia, como es el caso de

una comida abundante v reciente.

= Lardiopatias congénitas o adguiridas.



i

Dificultades en la apertura de la boca.
Enfermedades vasculares cerebrales.
Facientes obesos.

Embarazo

3

£
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.8 EVALUACION FREOFERATORIA DEL FACIENTE

Basicamente consiste en establecer el factor mas
importante de riesgo médico, sin necesariamente llegar
a establecer un diagndstico definitivo. Generalmente
una historia médica verbal v un examen fisico mas

completo.

Es  va uwuna norma realizar la evaluacidén Fisica vy
sistematica de un  paciente antes de un  tratamiento
dental . La evaluacidn correcta es wna obligacidén

+

legal, asi como wuna responsabilidad moral. Se debe
realizar con una técnica adecuada para una evaluacién
eficaz, va que alguna enfermedad grave o reaccidn
fisica menor pueden estar directamente relacionadas con
la analgesia dental o con el tratamiento v por lo

tanto, se las debe descubrir para poder prevenirlas.

El obietivo del odontdlogo @n  la evaluacidn es
simplemente determinar la capacidad fisica v emocinal
de un  paciente ern  particul ar para tolerar L

tratamiento dental especifico.

Esto no nos dard un diagnéstico definitiveo, aunque
puede darlo, pero nos indicard si podemos proceder a
tratar al paciente con toda seguridad, o si necesitamos
consultar a un médico antes de iniciar el tratamiento

odontoldgiceo, es decir, cuando existe duda respecto al
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estado médico de un paciente odontoldgico, debemos
consultar a su médico, el gue Fforoulard un diagnéstico
y tratard dicho problema médico.

El odontoldgo debe estar para justificar cual guier cosa
cjuie no sea un tratamiento dental de urgencia en un
paciente de alto riesgo. Es bueno que antes de
consultar con el médico, &l odontoldgo después de
realizar una historia clinica vy un buen examen fisico,
llegue a uwuna conclusidén tentativa y a wun plan de
tratamiento.Cuando sea necesario se debe trabajar con

@l médico internista en equipo.
S.8.1 Cuestionario de Salud

Debe ser claro, corto, sencillo y exacto de manera que
la entermera o asistente de consultorio pueda obtener
informacidn necesaria  sin dificultad o pérdida de
tiempo. For supussto ésta informacidn serd controlada
por el odontoldgo.

Debera ser contestado por todos los pacientes gue acuden
a tratamiento.

Al gunos cuestionarioa‘ de salud son  innecesariamente
largos vy confunden al paciente. Cuando el paciente
regresa  al consultorio, despudés de cierto tiempo, es
bueno nuevamente preguntarle si no se han presentado
problemas medicos o si se encusentra tomando algan

meadicamento no mencionadn anteriormente.



En  wun cuesstionario de salud se preguntan todos los
datos personales como:

=PNombre edad, fecha, direccidn, Sexo, estatura,
profesidn, estado civil, pariente mas cercano vy su
direccidn eto.

~También se pregunta si swfre alguna enfermedad o si la
sufrid alguna vez: o si estd en tratamiento médico.

-85i  sufre de algin  tipo de alergia, si  le dan
hemorraglas EHESEClVas.

~He enumeran varias entidades patolidgicas v el paciente
indicard cudl de ellas padece, o ha padecido.

- Experiencias previas en anestesia.

En caso de gue el paciente vava a recibir sedacidén o

anestesia general debe contestar preguntas tales como:

- Ha comido o bebido algo en las dltimas 4 horas.
= Usa aparato dental remobible.

- Usa lentes de contacto.

i

CGuién lo llevard a su casa ese dia.

Otra técnica Rara realizar ésto (=1 haciéndolo
vaerbalmente o sdlamente profundizar en datos de la
historia gque reguieran mayor investigacidn por parte

del facultativo.
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Con ésto descubrimos las enfermedades que tienen mayor

riesgo vy entre £llas se encuentrans

HeBalal Historia Subjetivas:s
Los pacientes pueden ser clasificados en A~B o O, la
clasificacidn o dependera solamente del estudio

preanestésico sino gue tomard otros factores comos:

=~ Clase A Faciente de Hooa 60 anos, libres de
infecciones organicas, o que  la actividad Ffisica
ordinaria no causa fatiga o disnea.

- Clase Hi Pacientes de 6 a &0 aRos, aungue en buen
estado deben ser incluidos en ésta categoria. Tam bién
los que padecen afeccidn orgdnica pero estan bien
compensados Yoo manifiestan Mas  que depresidon
circulatoria de primer grado.

= Clase C: Facientes en los que la afeccidn organica o
depresi dn circulatoria los convierten & iS00

caloculado para la anestesia.

9.8.1.2 Historia Objetivas:s

Las preguntas de la historia v los datos de las
observaciones objetivas para el paciente ambulatorio
deben dirigirse principalmente al status o presencia
clel

~SHistema Cardiovascul ar.
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~5itema Respiratorio: L.a tos puede indicar
interferencia de la funcidn respiratoria ricarmal
(bronguiectasia) o puede ser sinto ma de congestidn
cardiaca. La cianosis y torsidn de los dedos puede

indicar afeccidn cardiaca de larga data.
= 1 Metabolismo (tiroides).

- Alergias, diabetes, insuficiencia Suprarrenal
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& ENFERMEDADES METABOLICAS

bol DIABETES SACARINA:R

No se debe tratar al diabético no controlado. En éstos
pacientes se presenta gran tensidn emocional, lo que
aumenta la glicemia vy la tendencia a la acidosis
diabética v al coma. 5i el paciente controld su orina
buscando azdcar vy se pre senta sdlamente una huella,
g8 preveen pocos proble mas durante 21 tratamiento,
perao si el paciente duda de su control, se le debe
preguntar sobre sed anormal, poliwria v pérdida anormal
de peso, va gue éstos son signos de diabetes no
controlada. 81 el paciente se encuentra tomando drogas
sustitutivas de la dinsulina como  hipoglicemiantes
orales v dista se pusde presumir gue la enfermedad no
B QIrave.

He debe preguntar acerca de sintomas de insuficiencia
cardiaca y angina de pecho, pués la diabetes controlada

o no, tiene tendencia a la arteriosclerosis. Se debe

indicar al paciente qus redusca a la mitad su
aplicacidn normal de insulina para asi disminuir la
posibilidad e chooue insulinico. Después cel

tratamiento el paciente deberd controlar su orina por
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lo menos 4 veces al dia dwante 4 dias buscando
desviaciones anormales. Estos procedimientos se  han
hecho  mucho més  sencillos desde la aparicidon del

Lapstix v Dipstix.

6.2 HIFERTIROIDISMO:

Antecedentesde hipertiroidismo sugieren la posibilidad
de cardiopatias v angina de pecho, ademas de la
presencia de taguicardia, sudoracidn excesiva, cefaleas
y manifestaciones nerviosas gue lo convierten en  mal

candidato para el tratamiento dental acostumbrado.

G i INSUFTCIENCIA SUFRARRENAL:

Existe la posibilidad de gue el paciente presente

insuficiencia suprarrenal 51 ha estado  ingiriendo
adrenocorticoides de tipo cortisona hidrocortisona,
etc., en los dltimos & meses. Fuede causarse chogue
irreversible con la sdla tensidn causada por La

inyeccidn de wn  anestésico local o uwuna extraccoldn
dﬁntaria.

For ejemplo si wun paciente estd tomando altas dosis de
cortisona duwrante un  tiempo, ésta inhibe la corteza
suprarrenal v por lo tanto no produce suficientes

catecolaminas v en caso de inducir al paciente con

anestesia general lo podemos conducir a un shock gue



puede llevar a un desenlace fataly y sélo se recupera
alpaciente =50 =1 le suministra cortisona
inmediatamente.

Esto, en el caso gue el anestesista no hayva tenido
encuenta  éste detalle; pero si se tuvo encuenta el
procedimiento es diferente v consiste en @

- Aplicarle el dia anterior a la anestesia 100 mg de
cortisonay el dia de la anestesia otros 100mg vy
aplicarle 100mg de cortisona durante la intervencidn,
aplicarle 100mg de cortisona cada 24 horas durante 4

di as



7 ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES Y CEREBROVASCULARES

7Zol. INSUFICIENCIA CARDIACA:

Definicion: Estado patoldégico en el que una anormalidad
ol funcidn miocardica CALSA incapacidad en los
ventriculos para llevar adecuadas cantidades de sangre

a los tejidos en reposo o actividad.

Fisiopatolégiar El sistema circulatorio, como sistema
cerrado, el corazdn actida como dos entidades anatémicas
y funcionalmente diferentes, de ahi que una entidad CJLLEs
atecte primero un ventriculo, llevard irremediablemente

a que &l otro se afecte.
Bintomatol dgias

- De la falla izquierda (Ventricular): Disnea, el
paciente tiene conciencia de su respiracidén gue puede
ser pequenos, grandes, medianos esfuerzos, en  reposo o
en decabito. Las causas  son hipertension  arterial
sistemica, insuficiencia o estenosis mitral o adrtica,
ateromatosis coronaria.

= De la falla derecha (Ventricular): Ingurgitacidn de

las  wvenas yvugulares, hepatomegalia por  congestidn
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pasi va del higado, cianosis central, edema en
miembros inferiores o generalizado {(anasarca).

L& CALSARS SON L& falla ventricular iEguierda
estenosl s mitral, neupatias agudas (] crinicas,

tromboembolismo pulmonar, estenosis pulmonar.

Fallas combinadas: Miocardiopéatias

INTERROGATORIO

- Fuede realizar SLIE actividades normales £in
presentar dificultad para la respiracién o cansancio
HOBs1lvo.,

- Fuede subir escaleras sin tener gue descansar.

- Se le hinchan los tobillos al acanar el dia.

- Estd tomando usted algian medicamento.

De  acuerdo a las respuestas podemos averiguar si  é1

sufre de algan tipo de insuficiencia cardiaca, disnea,

ortopnea, eto.

7. CARDIOFATIAS CORONARIAS:

be manifiestan como angina de pecho o infarto agudo del

miocardio. Estan relacionadas Con la obstrucoidn



total o parcial de la luz de una arteria coronaria.

7u2.1 Angina de Fecho:

(Dolor cardiaco parodistico)

Este atague puede s@r drreversible, avanzar hacia
infarto agudo del miocardio, o posiblemente hacia la
muerte. El paciente acusa recurrencias frecuentes de
dolores precordiales leves o intensos gque no duran mas
de 1% minutos y «con frecuencia  precipitados  por
estfusrzo o excitacidn.

Recomendaciones:

= Dar sedacion sistemica, pués no toleran la tensidén
emocional .

= Tratar de lograr una anestesia local eficaz.

= Fremedicar Isordil por via sublingual Smgs. 5 minutos
antes del anestésico local.

= Hacer procedimientos cortos.

= 8i el paciente agueja dolores precordiales diarios,
especialments  si concide con las comidas o tension
emocional , @8 un FLesgo  grave Y B recomienda

tratamiento odonto légico de wgencia.

7eded Infarto Agudo del Miocardio (Trombosis coronaria)
CuE & un 7E9%  son los  causantes de infarto al
miocardio. Sus sintomas son muy parecidos a los de la

angina de pechos s6lo gue no es aliviado ni  con
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Isordil, Nitroglicerina, o descanso; ademds da dolor
retroesternal  irradiado al abdomen, espalda, maxilar
inferior,cuello, miembrosuperior izquierdo, acompafado

de disnea, vémito, debilidad v mareo.

Recomendaciones: Igual gue en la angina de pecho sélo
hay I excepciones:

= No se recomiaenda premedicacidn  sistemica Con
Nitroglicerina.

= El tratamiento odontoldégico deberd posponerse por lo
menos & meses después del infarto.

= LuSd @l paciente estd en tratamiento con  algun
anticoagulante (Heparina, Dicumerol, etc) durante un
ano  posterior al  infarto, deberé consultarse con el
médico, pués hay que evitar cualguier tratamiento
dental que produsca el minimo de sangrado.

Actualmente se puede intervenir quiruwrgicamente con un
nivel de protrombina de 20-30% evitando la necesidad de
retirar el anticoagulante y someter al paciente a una
trombosis coronaria recurrente. En la intervencidn
gquirargica se debe colocar apésito alveolar hemostatico
suturas multiples, bolsas de hielo, evitar enjuagues
bucales, dieta blanda por 48 horas vy administracion de

vitamina K si es necesario.
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7.5 HIFERTENSION ARTERIAL:

Debamnos investigar primero la existencia de
insuficiencia cardiaca vy angina de pecho, preguntar si
Fea padecido episodios transitorios cle SLMCOPE,

dislalias, parestesias, o paralisis de alguna gravedad.
Estos episodi os transitorios no constituyen LN &
verdadera embolia cerebral, pero se les debe tratar

comno tales.

Recomendaci ones:

- Es  aconsejable hacer interconsulta con el médico si
s duda del estado fisico del paciente.

= No hacer tratamiento odontolégico hasta después de
H meses del episodio.

- Citas cortas.

- Eg recomendable la sedacién, con cuidado de no causar

sommolencia o depresidn.

Otras afecciones que pueden influir sobre la técnica
anestésica sons

= Trismus, Abscesos retrofaringeos v obstruccidn nasal.
= Deformaciones oseas, UObesidad pueden influir sobre
las vias adreas.

= Los pacientes deben someterse a higiene bucal antes

de la anestesia puds se ha demostrado relacidén entre la

i



sepsis bucal vy secuelas respiratorias postoperatorias



8 EXAMEN FISICO

Es importante para tener una completa evaluacidn fisica
del paciente.
La inspeccidn del paciente es la primera parte de todo

examen fisico. Los puntos a observar sons

= Color de piel:

Cianosis: Cardiopdtia, policitemia.

Falidez: Anemia, miedo, tendencia al sincope.

Fubors: Fiebre, sobredosis de atropina, aprension,
hipertiroidismo.

Ictericia: Enfermedad del higado.

- L0os ojos:

Exoftalmus: Hipertiroidismo.

= Cojuntivas

Falidez: Anemia.

ITctericiar Enfermedad Hepatica.

- Manos:
Temblors Hipertiroidismo, aprensi on, histeria,
paralisis agitante, epilepsia, esclerdsis miltiple,

sensibilidad.
~ Dedos:
En palillodeTambor ogruesos:

Ernfermedad Cardiopul monar .



Cianosis de las ubas:

Cardiopatias.

= Cuellos

Distensidn de la Vena Yugular: Insuwficiencia cardiaca
ventricular derecha.

= Tobillos:

Hinchamientos Varices, insuficienciacardiaca
ventricular derecha, enfermedad renal.

= Ritmo de Respiracion @

Especialmente con insuficiencia cardiaca: Frecuencia
Fespiratoria: Adulto normal: de 16-20 por minuto:
Nifos: 24-28 por min. La prueba de respiracién se hace
cuando se dude de la reserva funcional del paciente vy
la téonica a seguir es la siguiente:

- El paciente respira profundamente.

- G le tapa la nariz para evitar exhalacidn.

-He sostiene el aliento &l mayor tiempo posible,
mientras el odontologo toma el tiempo de intervalo v se
hace asi:

= Los limitessuperiores varianmucho vy pueden ser mas de
28 a 495 segundos.

~5i  existe antecedente de enfermedad cardiovascular
respiratoria vy el resultado es de 15 segundos o menos,

s debe consultar el médico.
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CLABIFICACION DE LA RESERVA FUNCIONAL:

- Clase 1: Con estuerzo anormales no existe Ffatiga
edcesiva o disnea.

- Clase 2@ Disnea o fatiga leve con el esfuerzo.

- Clase ZJ1 Disnea o cansancio Hoesivo con actividades
normal es.,

= Clase 4: Disnea, ortopnea v fatiga en

todo momento.

= fAbdomen:

Ascitiss: Cirrocis hepatica. insuficiencia cardiaca

ventricul ar derecha.

Ademds  de la inspeccidn usual, se debe determinar la
presion sanguinéa en todos los pacientes v debe ser una
medida sistematica en el consultorio. Esto es muy
recomendable  si se piensa sedar al paciente o usar
sicosedacidn. En caso de gque se sospeche de enfermedades
cardiovascul ares se debe determinar la presidn sanguinéa

y &l pulso.

El pulsos

A. Enoun adulto normal  varia entre  60-80 pulsaciones
por minuto en wun nifo es de BO0-100 por minuto. 8i el
ritmo no estd dentro de los valores normales debemos

consultar al médico.


dent.ro

&0

ks Elpulso  debe sEr fuerte, regular;g cual gui er
irregularidad  gue no  sea una dtrasistole ocasional
(contraccion prematura ocacional), es indicacién para

consulta con el médico.

Co  Fulsos alternos, s una alteracién regular en  la
magnitud o fuerza de los latidos, indica dafo grave en

@l miocardio.

Fresidn Arterials

Es la presidn gue ejerce la sangre sobre las paredes

arteriales; puede variar desde 90-60 diastdlica vy
130~-100 sitdlica en un  adulto normal. Fero se ven
atectados gstos valores por ciertos factores

(ejercicio, edad, stress, etc.). Se toma la lectura mas

baja como normal para el paciente.

Auscul tacidn del Corazén v Fulmones:

La auscultacidn con estetoscopio, es un medio auxiliar
no sistéemico en odontologia. En  caso de que lleguemos a
escuchar algan  estertor sobre la base de los pulmones
durante la auscultacidn, nos podra hacer sospechar de
insuticiencia cardiaca congestiva crénica. L&
auscultacion puede confirmar sospechas de enfermedad

cardiaca vascular.
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7 EXAMENES DE LABORATORIO:

Es una ayuda en la administracidén de la anestesia vy en
la intervencidn., Como minimo v sistematicamente se debe
realizar un examen de orina y biometria hematica y una
determinacidn de hemoglobina.

En pacientes con aspecto péalido, vy disneico es muLy
importante determinar el nivel de hemoglobinay para gue
aparesca coloracidn clanotica debe haber 5 grs de
hemoglobina reducida  -100 ml de sangre. Lo gue quiere
decir gue un paciente anémico ocon  restriccion de
oxigeéno por cualguier causa, puede presentar Rhipoxia
sin Cclannsis.

Mediante éste metodo de evaluacidén fisica, se pueden
prevenir e impedir uwrgencias gue ponen en peligro la
vida de los pacientes durante =l tratamiento. La
tension emocianal es un  factor importante en la muerte
repentina e inclusive es posible morirse de miedo como

lo describe Mo, Arthy



10 ENFERMEDADES GENERALES OUE AFECTAN LA ADMINISTRACION

DE UN ANESTESICO

Los pacientes con  alguna enfermedad dental vy una
entermedad general congénita o adquirida presenta
problemas que pueden poner en peligro la vida del
paciente al administrar el anestésico. El factor mas
importante gue puede afectar la salud al aplicar
angstesia a un paciente es el estado fisico.

L& AeHe AL (Bociedad Americana cle Anestesi dlogos)
establece una clasificacién de los pacientes de acuerdo

al riesgo de anestésico y es la siguiente:

- Estado Fisico 1l: Faciente sin enfermedad general ,
normal vy sano.

- Esrado Fisico 2@ Paciente con alguna enfermedad leve.
- Estado Fisico 3@ Paciente con alguna enfermedad grave
que impide ciertas actividades, pero no incapacitado.

- Estado Fisico 4: Faciente con enfermedad general gue
lo incapacite vy constituye amenaza constante para su
vida.

- Estado Fisico 9@ Un paciente moribundo que no vivira

mas  de 24 horas, con o sin operacidn.
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- Estado Fisico ér UOperacidn de urgencia de cual guier

tipo que precede 2] namero.

@ van a estudiar estados normales o fisiopatoldégicos
comno el embarazo y otras enfermedades como la anemia,
endocrinopatias, transtornos neuwrol dgicos ¥
neuronuscul ares, infecciones generales, transtornos

respiratorios v enfermedades cardiovascul ares

o
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11 AFARATOS  USADOS  EN ODONTOLOGIA SIN  NESECIDAD DE
ANESTESTOLOGO:

Actualmente se encuentran 2 tipos de maguinas: Maguinas
a flujo intermitente. Ambos aparatos deben cumplir con
lo siguientes

lL.Regular v mantener la mezcla gaseosa en pProporciones
conocidas, adecuadas vy exactas.

2uFrevenir la inhalacidn de aire R o boca,
administrarle los gases por via nasal a una presion
mayor a la presidn atmosférica.

SZufportar  oxigéno puro  a presidn para CABOE de
urgencia preodigenacidn y postoxigenacidn para evitar
la hipoxia postoperatoria.

Entre las magquinas de fujo intermitente a wvoluntad,
estan las de Ealton y A.E. vy se asegura que ambas son
capaces de conseguir  una mezcla gaseonsa COn Una
precisidn  de MmaAas o menos 1% de igéno. Estas
combinaciones de los gases pueden fallar por defectos
en las valvulas o por falta de cuidados del aparato.

Las maquinas de flujo continuo si poseen un indicador
visual del flujo de gases, generalmente por rotametros vy
tacilitan mas alld del 15.1 de dxido Nitroso y oxigéno
como minime (a concentraciones no hipdxicas). Fero la

inducoi dn ol anestesl a por medio de farmacos
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endovenosos suel e causar una ligera depresidn
respiratoria  inicial sin  aumento del volumen minimo,
disminuyendo asi el inconveniente de éstas maguinas en

el uso en odontoldgia
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12 ELECCION DE AGENTES Y TECNICAS ANESTESICAS

La eleccion de un agente anestésico v la técnica de
administracidn depende en gran parte del resultado de
la valoracidn preanestésica. En todos los casos se debe
elegir los agéntes y técnicas que convengan al paciente
y no  al dnversa. El odontoldgo que desea uwutilizar
anestesia general vy que sus pacientes dispongan de las
ventajas de dste método del control del dolor debera
estar bien versado vy ser eficiente en el uso de los
diversos agentes vy técnicas.

Actualmente posee a su disposicidn una amplia variedad
de agentes anestésicos vy téonicas vy aungue puede
inclinarse por algunos no dejard de usar los otros
cuando estén especificamente indicados.

Al gunos odontol dgos pueden preferir induccidn
endovenosa pero ciertos temores por parte del paciente
pueden recomendar premedicacidén oral vy anestesia por
inhalacidn. Algunos pacientes sienten temor a la
colocacidon de la mascarilla sobre su rostro, para éstos
casns  se indica la induccidn endovenosa vy  después el
uso  de la mascarilla.

Fuede emplearse una variedad de técnicas para ninos .
segun  su edad, talla, estado fisico, cooperacidéon vy

duracion anticipada de la intervencidn.
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El odontoldgo siempre estard preparado para administrar

ido nitroso con uno de los agentes anestésicos
volatiles COme @l éter di Vi 1 2805 etilico,
triclotoetileno, gter etilvinilico, o Fflutano. Esto

puede permitir al anestesista estabilizar lo gue de
otra manera seria un anestésico dificil vy mantener
sienpre la odigénacion adecuada.

Un punto importante a considerar es si el paciente es
interno, externo, o ambulatorio. FPara el dltimo hay que
elegir un  agente anestésico que no prolongue el tiempo
de reaccidn. La técnica de administracidon también
diferira para los tres pacientes.

Como ya sefalamos, los agentes y técnicas elegidos para
los pacientes ambulatorios deben ofrecer FapLda
recuperacidn v gran seguridad.

Dado gue ningin agente anestésico reune todos los
requisitos, es necesario combinar 2 o mas para obtener
los resultados deseados.

Los agentes endovenosos cuando se usan sélos ofrecén
rapida Y agradable induceci dn Y mantenimiento
satisfactorio, pero no asegurdn una rdpida recuperacion
ni un  factor de seguridad tan elevado como se desea.
Par BE0 (=34 conveniente inducir al paciente
endovenosamente vy mantener despuds la anestesia con
ido nitroso v oxigéno.

e obtendrd un  buen resultado si el odontolégo toma en

consideracidn una serie de factores como edad, estado
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figico del paciente, duracion y naturaleza de la
intervencidn, la habilidad del anestesista vy el

CLIFUIAaNno.

12.1 METODOS DE ADMINISTRACION

Bi se quiere lograr llevar al paciente a anestesia
general, el agente anestésico debe ser introducido en el
cuaerpo vy o eventualmente serd absorbido en la corriente
sanguinéa para llegar asi a las zonas suceptibles del
SNC.  Cuando llega a cierta concentracién comienza a
ejercer su efecto depresor sobre las células, a medida
gque aumenta la concentracidon la depresiéon se hace mas
pronunciada, con la inconciencia y otras manifestaciones
de anestesia general.

Ademnas  del agente anestésico son esenciales otros
factores para la mantencidn satisfactoria e la
anestesia general v song

= Oxigéno suficiente para abastecer las necesidades del
metabol ismo.

- Eficiente eliminacidn de didxido de carbono.

12,2 VIAS DE ADMINISTRACION

Formas como se puede inducir el agente anestésico en el

O Cgant smos
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= Inhalacidn
- Endovenosa
- Rectal
= Irntramiscul ar

- Dral

12.2.1 Inhalacidn:

Formas de administrar el agente anestésico:

- Gas

= lLiguido

- Vapor

El aparato utilizado @

For medio de una mascarilla que llega a los pulmones
por el arbol tragueobronguial.

La absorcidn del agente anestésico lo hacen los
alvéolos pulmonares, lo gue es transmitido a través de
la membrana alveolar a la corriente sanguinéa.

El intercambio depende de la relacidén de las Presionss
entre  la concentracidén del anestésico, alveolos vy
corriente sanguinéa. Cuando la relacién es mavor en los
alveolos pulmonares, el intercambio se hace de los
pulmones a la corriente sanguinéa; v si  es mayor  &n

gsta se hace a la inversa.

= Métodos distintos de administracién: - Método de gota

abierta
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= Método de gota Semiabierta

Método de Insuflacidn

- Método Semicerrado

Método Cerrado

Método de gota Abierta: Se emplea una mascarilla de

alambre cubierta por capas de gasas de 4x4, a través de

la cual penetra vy se vaporiza el agente anestésico
volatil.
Método de aota Semiabierta: Es 1o mismo que  la

anterior,sélo que se wtiliza una envoltura limitante
para aumentar la concentracidn de vapor anestésico en
la zona. Restringe igual a la anterior el aire
atmosférico vy hasta cierto punto la eliminacion de

didxido de carbono.

Método de Insuflacidén: Se efectua vaporizando el agente
anesteésico volatil combinado con aire u oxigéno a
presidn, ésta mezcla se transporta por una sonda a las

vias repiratorias superiores.

= Ventajas de los tres métodos anteriores:
Bon los mas aproximados a la respiracién normal pués la
resistencia es minima y no se encuentra espacio muerto

de ninguna consecusncia aparte del anatémico.
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- Desventaias:
Imposibilidad de controlar adecuadamente la tensién de

Aigéno o aumentar el esfuerzo inspiratorio.

Método Semicerrado: Consta des

Gaéas

Vaporizadores

Tubos de respiracidn

Mascarilla

Libera cantidades controladas de agente anestésico v
Higéno. Las xhalaciones o partes de éestas  son
eliminadas en la atmosféra.

Mantiene el eguilibrio de los gases; reduce espacio
muerto mecanicoy hay eficiente eliminacidén de didxido de

carbono.

Método Cerrado: Es igual a la anterior pero agui las
exhalaciones no son llevadas a la atmosféra sino que se
reducen a un sistema cerrado; consta de:s

Farte Conductora: Maguina de anestesia.

Fairte Ventilante: Farte edterna @l sistema
respiratorio.

Ambos estan en un circuito contindo. Cuando se usa éste
metodo debe emplearse un medio para eliminar suficiente
didxido de carbono como para impedir una acumulacidn
perjudicial de éste gas dentro del organismo. Esto se

hace guiando las inhalaciones y exhalaciones a través de
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un compuesto guimico (Cal Sodica) capaz de absorber el
dioxido de carbono de la mezcla anestésico-oxigéno.

Este método se pusde aplicar 3

A. Usando un Filtro Circular:

Hay un frasquito sujeto a la mascarilla facial mediante
dos tubos de respiracidn, uno para inhalaciones y
otro para xhalaciones. el frasco  gque contiens
cal-sodica estaenel lado de la exhalacion.

B. El Sistema de Vaivén:

Esta adyacente a la mascarilla facial. For lo tanto los
gases pasan sobre  las sustancias guimicas durante la

shalacidn v la inhalacidén.

La cal-sodica es una mezcla de hidroxido de calcio e
hidroxido de sodioy el primero otorga actividad quimica
inicial v el segundo capacidad de reaccién. La humedad
ambiente se combina con el didxideo de carbono [ & &
formar acido carbénico gque a su  ver reacciona con el
hidréxido de sodio. La reaccidn del hidréxido de sodio

con el didxido de carbono es répida v elimina a éste de

las exhalaciones. La reaccién de carbonato de sodio e
hidroxido de calcio es mas  lenta Yy regenera el
hidrésido de  sodio para aumentar notablemente la

capacidad de absorber didéxido de carbono de la cal

sodica.
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Ventajas de los Metodos Cerrados v Semicerrados:
= fAumenta la tensidn de oxigeno
= fAumenta o controla grado de ventilacién pulmonar para

incrementar ingestidn de oxigéno y gases anestésicos.

Desventaja:
- Costoso

= Mayor resistencia al esfuerzo respiratorio.

12.2.2 ENDOVENOSA

Es la técnica mas directa para inducir la inconciencia,
dado que el agente anestésico es llevado directamente a
la wirculacidn venosa.

Existen dos tecnicas:

A. Tecnica Intermitente:
En ella se inyecta lentamente un agente intravenoso
adecuado en  la corriente sanguinea hasta gue se llega

al grado de anestésia deseado.

E. Tecnica de gota Continua:Se emplea &l  agente
anestesico en concentracidn mucho més debil vy lo hace

gotear constantemente en la circulacidén venosa.
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Los metodos mencionados son los mas frecuentes usados
para lograr la anestesia en cirugia dental y oral.
Ofrecen al anestesista un  control bastante exacto del

grrado de depresion del SNC.

12.2.3 RECTAL

Mo se  usa mucho en la practica dental.No se tiene el
control minuto a minuto de la profundidad de la
anestesia, por CLLE &l anestésico & administra
rectalmente en una sola dosis .Es absorbido a través de

la mucosa rectal y tambien en la corriente SAMNOUILNEA .

12.2.4 INTRAMUSCULAR

Al aplicarse en los tejidos musculares es absorbido
ala corriente sanguinea para producir efecto deseado.Se

enplea mas para premedicacion.

12.2.5 INTRADRAL:

S  le indica al paciente gue ingiera una dosis
anteriormente calculada. Este método como el anterior no

le permite al anestesista un  buen control del efecto


deseado.Se
dental.No

producido. Se emplea mejor para premedicacidon.
Las drogas son luego absorbidas por la mucosa gastrica

y pasan a la corriente sanguinea.

12.% MODOS DE ACCION

Dado gque &l contenido de agua de las células es
elevado, la hidrosolubilidad desempefa un papel vital en
la accidn del agente anestésico primero, su transporte
en las corrientes sanguineas v su difusidon atraves del
fluido extracelular.

El  verdadero efecto sobre cualguier tejido particular
del cuerpo depende del contenido acuoso y lipido e la
célula v clexl coeficiente acuoso-ol enso el
anesteésico.No hay pruebas espesificas de los lipidos v
es posible que la liposolubulidad no haga mas que
concentrar el agente anestésico en  su lugar de
fijacidn.

El control de la concentracién del agente anestésico en
la corriente  sanguinea depende de la velocidad con que
s asimile el agente anestésico vy de su expulsién de la

sangre circulante.

Lo tres organos principales responsables de  la
edcresidn de los agentes anestésicos de la sangre

circulante v del organismo son s


sico.No

= Fulmones

- Rifones

- Higado

Los  agentes anestésicos no reactivos g8 excretan

inalterados por los pulmones y rifones.

Los agentes anestésicos reactivos se excretan por la
orina como  productos de desecho, o salir intactos por
los pulmones. Fero antes de salir por los rifones son
desintoxicados en el higado por didacidn, reduccidn,
hidrolisis o conjugacidn.

Durante cada circuito de la sangre cierta porcion del
agente disuelto es llevada al cerebro mientras otras
partes son transportadas a otros tejidos. A la vesz
cierta porcion es excretada y otra parte permanece en
la sangre circulante para reiniciar la aceidn
anterior.

En la recuperacidn es esencial que la concentracion del
agente anestésico en la corriente sanguinéda éste por
debajo de las células de los tejidos, de manera que la
difusion del agente sea de los tejidos a la sangre, lo
gue  reduce constantemente la concentracidn en las
células del 8NC., v eventualmente les permite volver a

la normal idad
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13 AGENTES ANESTESICOS:

No  todos los agentes anestésicos disponibles son
adaptables para wso en consultorio, ni  estdn indicados
para intervenciones dentales en hospital Al gunos
agentes como Ciclopropano, Etileno vy Viadril, son

usados para anestesia dental.

2.1 CLASIFICACION DE LOS AGENTES ANESTESICOS

1. Agentes Volatiles
e Agentes Gaseosos
e fAgentes Endovenosos

4. fAgentes Rectales

1Z.1.1 Agentes Volatiles:

Son . & empleados  ventajosamente para anaestesia en

cirugia dental v oral.

A. EBEter Dietilico(eter): El vapor es dos veces vy media

mas pesado que el aire, el liguido contiene 3 por

ciento de alcoholy el vapor es absorbido rapidamente
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de los alvéolos hacia la sangre v es transportado al
carebro, en donde es captado por los tejidos lipoideoss;
@l 83% de éste es eliminado a través de los pulmones Y

el resto es eliminado a través de la piel orina vy

SECFECLONES . Este anestésico =1 asocia  con urna
liberacidn de catecolaminas endégenas, responsables de
la estabilidad cardiovascular apresiada  duwrante la

anestesia clinica.

Indicaciones:

= Suplemento de dxido nitroso vy oxigéno
= Como complemento de avertina
- Facientes jovenes é afos o menos cuando lo precede el

eter divinilico.

Contraindicaciones:

-  Quando se va a usar cauterio o alguna llama

descubierta

- Acidosis por cual guier causa

= Lonvulsiones previas

Ventajass:

- Fotencia 100%

= fAmplio margen de seguridad
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= Relativamente estable
= Econdmico
= Fuede usarse en método abierto, semiabierto, cerrado,
semicerrado v de inhalacidn.
- Signos fiables de anestesia profunda
= La repiracidn es estimulada
= Broncodilatador
= No deprime la respiracidn
- Buena relajacidn muscul ar

- Haja mortalidad

Desventajiass:

-~ Inflamable, explosivo.
o Irrita vidas respiratorias cuando estd Ly
concentrado, produciendo secrecidn de moco en @l

aparato respiratorio superior.

= La induccidn puede ser demorada cuando es dificil la
administracidn de dxido ni- troso y oxigéno.

= Son frecuentes las nadseas y vomitos.

= lLa recuperacidn debe ser prolongada cuando se usan

concentraciones mas elevadas.

B.Eter Divinilico (et vinilico, vinette,

Oodivinilico)



80

Indicados:

- For el método de gota abierta para menores de menos
dee 9 afos (5 minutos o menos)

= Como suplemento par dxido nitroso y oxigéno.

= Fara la induccidn rdapida preliminar a la eterizacidén

por gota abierta o semicerrada.

Contraindicaciones:

- Donde se usa cauterio o una llama abierta

~ Ern ninos sumamente aprensivos sin medicacidn.

= Sin el uso de oxigéno suplementario

= Intervenciones prolongadas (13 minutos o mas)

Ventajass:

- Induccidn v Recuperacidn rarida.

= No hay efecto sobre los centros vitales en anestesia

lLigera.

- Suticientemente potente para producir anestesia
adecuada.

2= Foca ralsea v o viomito cuando 1) administra

adecuadamente sin debate, hipoxia, o anoxia.

Desventajas:
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= Inflamable v explosivo
= Muy volatil y caro
= Bignos de anestesia a veces equivocos.

- Excesiva salivacidn sino se administra correctamente.

Agente sumamente potente v téxico, que si no S
maneja adecuadamente produce rapidamente convulsiones vy
sobredosi s.

= Irritante de la via aérea superior y de la laringe.

= Fuede producir movimientos muscul ares anormal es

= Cirugias cortas

CoTricloroetileno (Trilens)

Indicaciones:

= Fara producir hipoalgesia, o analgesia con mezclas de
oxigéno v aire.

- Fara potenciar mezclas de oxigéno v dxido nitroso
[rara anestesia quirdargica  superficial de corta

duracidn (20 minutos o menos)

Contraindicaciones:

= N debe usarse simultaneamente con  epinefrina
levarterenol, o nordefina.
= Nunca debe usarse con sistema cerrado o cal sodica.

= Nunca debe usarse cerca a una llama, porgue puede



formarse vestigios de fdsgeno.

Ventajass

= No  inflamable v no explosivo en mezclas anestésicas

Con ailre u oxigéno.
=  PFroduce rapida induccién vy recuperacidén cuando
mezcla con dxido nitroso v oxigéno.

- Fosee propiededes analgésicas

i

Estable v scondmico.

- No irritante

Mantiene la presidn sanguinéda estable

Desventajas

= Fuede usarse en un sistema cerrado

= Fuede producir arritmias cardiacas

=  Puede ser hepatotddico si se usa repetidamente
concentraciones fusrtes

- Los signos de anestesia pueden ser confusos

= Fuede haber nauseas vy vomitos.

He

€0

=  Depresor del miocardio - Sensibiliza el corazén

frente a las catecolaminas
= Taguipres
- Mal relajante muscul ar

La mayor parte del anestésico se elimina por

los
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pulmones y otra pequefa parte se elimina por los

L RONES,

D.Cloruro de etilo:

Indicaciones:

= Como agente preliminar a la induccidn de eter
= Fara intervensiones muy breves en nidos (2-3 minutos
por el sist. de gota abierta)

=  Como vaporizacidn refrigerante en pequenas TOMES

de tejido gingival.

Contraindicaciones:

= En presencia de cauterio o llama abierta

= Fara nifios en condiciones precarias

Ventajas:

i

Fapida induccidén y recuperacidn

= Minimo de nauseas y vimito

Estable y econdmico — Facil administracion y control

Anestesia local por congelacidn

Desventajas:
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= Tiene estrecho margen de seguridad
= Fuede haber falla circulatoria antes de cesar la
Fepiracidn
= Fuede haber espasmos del bucinador y masetero
= Depresor del miocardio

= Hepatotéxico E.Eter Etilvinilico (Vinamar)

Indicaciones:

~For el método de gota abierta para intervenciones
cortas en nifos:

=Lomo  suplemento para el 6xido nitroso Y OMigéno.
=Induccidn rapida previa a la eterizacion por  gota

abierta o semiabierta.

Contraindicaciones:

- En presencia de llama abierta o cauterio
= 8in el uso de oxigéno suplementario por gancho o
MECAnLsmo.

= Intervenciones prolongadas (10 minutos o mas)

Ventajas:

= Induccidn y recuperacidén rapida

= No tiene efectos sobre centros vitales en anestesia

superficial.



- Haja incidencia de nduseas y vomitos.

Desventajas:

= Inflamable v exuplosivo
= Caro, no se puede confiar en signos de anestesia

- Excesiva salivacion si se administra incorrectamente

Fo Fluotano: (Halotano)

Tiene una potencia del 100% puede ser administrado por
el método de gota abierta semiabierta, cerrada o
semnicerraday no es irritante.

Fosible inducoci dn rapida, agradable, tranguilo
despertar.

La experiencia con éste ha sido muy limitada.
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=~ Fusden ser usados ventajosamente para la anestesia en
cirugia dental y oral.

Su eliminacidn se etectua  principalmente en los
pulmones puede producirse necrosis fatal del higado con
una concentracidn habitualmente segura, para evitar éste
riesgo  debe usarse ocon  intervalos de tiempo muy

prolongados en cada paciente.

Ventajas:

= No produce secreciones
= Broncodil atador

- No emético

Desventajas:

= Depresor del miocardio
- Farmaco productor de arritmias
= Bensibiliza el sistema de conduccién del miocardio

frente a la accidon de las catecolaminas

Fotente relajador uterino

Fosiblemente es un tdéxico del higado
= La recuperacidn generalmente se acompafa de temblores

y temperatuwra baja

12.1.2 fAgentes GCaseosos:
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MaOrido Nitroso:

Es el dnico gas inorganico usado en anestesia clinica.
Es el anestésico que mads se usa por el método de
inhalacidn, éste pasa rapidamente a través de las
membranas alveolares; no se combina con la hemoglobina,
circula en @l plasma dnicamente en solucién fisica. La
parte mas importante se elimina inalterada a través de

los pulmones en un plazo de 2 a 3 minutos, otras

pequefas cantidades se escapan a través de la piel.

Indicaciones:

= Como  suplemento en al administracidén de barbituricos
endovenosos o en avertina por via rectal.

=  Como complemento del éter, tricloroetileno, o éter
etilvinilico.

= Fara hipoalgesia, o analgesia en odontoldgia general.

Contraindicacionas:

= Como unico anestésico cuando es necesario aumentar el
porcentaje de dxido nitroso reduciendo el porcentaje
de oxigéno a niveles hipdévicos.

—  Fara infantes muy pequefos que respiran contra la

presion del mecanismo y cuando es riesgoso el creciente
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espacio muerto.

Ventajas:

- Rapida induccidn y recuperacidn

- No irritante

= Focas naussas y vomitos

= No inflamable ni explosivo

= No sensibiliza al miocardio frente a la adrenalina

- fAnalgesia intensa

Desventajas:

- Es el mas debil de los agentes anestésicos, con el
resultado que hay que estar constantemente prevenido
contra la hipdria,

= La relajacidn es inadecuada

= La mantencidn es dificil, a menos que el agente se
combine con otros.

- Reguiere baja concentacidén de oxigéno para el nivel
quirdrgico de la anestesia

= En la administracién prolongada puede producirse
aplasia de la médula osea vy agranulocitosis fatal

= Fuede producir cambios en la mecéanica del oido medio

B.Etileno(BGas de olefiant)
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Indicaciones:

= Como suplemaento [ EE & la administraci dén de
barbituricos endovenosos o avertina por via rectal.

- Fara intervenciones breves cuando no e e UL B e
relajacion o profundidad més haya del plano quirdrgico
superfticial .

= Fara hipoalgesia o analgesia

Contraindicaciones:

= Como  dnico agente anestésico cuando es necesario
aumentar el porcentaje de etileno disminuyvendo el de
wigéno a ni veles hipdésicos.

- Fara infantes muy peguefos gue respiran contra la
presidn  mecanica oy cuando es riesgoso el creciente

espacio muerto.

Ventajas:

Induccidn vy recuperacidn rapida

= No irritante, no vémitos, ni nauseas

Froduce elevado grado de hipoalgesia.

= No tiene efectos sobre el Metabolismo

Desventajas
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= Inflamable v explosivo
= Froduce hipdxia

= Mala relajacidn muscul ar
C.Cicloropropano (trimetileno)

= Tiene una potencia del 100%, costoso, se administra
aenaralmente por método cerra do, es de rapida
induccidn v recuperacion no  es alterado en el cuerpo,
la parte principal es eliminada por exhalaciones (=]
9 a 10 minutos. Mo se usard con epinefrina o amidas
derivadas.

Raramente es usado en odontologia.

151,75 fAgentes Endovenosos:

A.Tiopental Sodico: (Fentotal)

Tiene una accion hipndética intensa inicialmente,
rapidamente inducida (en los 20-40 seqg siguientes a
la inyeccidn IV ) v de corta duracidn. Va seguida

de hiprnosis ligera v de sedacidn intensa.

Indicacioness:

= Como dnico anestesico para intervensiones breves

= Induccidn de la anestesia antes de la administracion
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de otros agentes anestésicos
= Complemsnto de la anestesia regional
= Fara proporcionar hipnosis durante la anestesia con
otros farmacos
= Control de estados convulsivos durante o después de

las anestesias

Contraindicacioness
= Fara pacientes jovenes 12 afios o menos
= Fara pacientes alergicos a barbituricos

Ventajas:

= Induccidn y recuperacidn rédpida v agradable.

- Tdeal para premedicacidn controlada D ar & wido
nitroso v oxigéno.

= No inflamable ni explosivo

= No secreciones

= No emético

Desventaias:

= Los reflejos laringeos permanecen activos
= Reducida potencia analgesica

= La accidn es acumulativa

= Fusden causar apnea

= Foca relajacidn muscul ar

= Fueden producirse temblores
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- Farasimpadticomiméticos
= Fueden causar depresion prolongada
= Una ve: administrados éstos agentes no pueden ser

eliminados

B.Metitural Sodico(Neraval)

- Es muy debil, no se usa en nifos menores de 13 afoss

para intervensiones breves induccién rapida.,

1%2.1.4 Agentes rectales:
san; «2 los agentes que podemos utilizar a nivel

odontol dgicos:

AsTribromoetanol (Advertina)

Como  anestésico basal en Nifos  aprensivos. No es
irritante para la mucosa rectal, se desintegra en el
higado por conjugacién v es excretada casi totalmente
por  los rifones, puede deprimir la respiracidén, no

posed propiedades analgesicas.

B.Tiopental sodico (pentotal)

Anestésico base para nifos



14 DROGAS ASBOCIADAS CON LA ANESTESIA

Algunas drogas son esenciales para la administracion
del anestésico y otras aunque no lo son, refuerzan su

actividad.

14.1 OXIGENO:

Esencial para mantener la viday; v es un constituyente
necesario de todas las mezclas anestésicas =N
concentraci dn debe ser al  menos suficiente para
mantener el metabolismo normal o la creciente demanda
requerida en un momento determinado.

Se difunde rapidamente por las membranas alveolares Y
s velocidad de difusion depende de la relacién de las
presiones. La inhalacién prolongada de oxigéno pusde ser
irritante para las membranas mucosas. En una persona
normal, el aire puede ser diluido hasta contener solo el
15% de oxigéno sin producir transtornos inmediatos.

1074 Hay sintomas de andxia como mareos, falta de
aliento, respiraciones profundas y frecuentes, pulso
alterado Yy Clianosis,

7% Los sintomas se hacen graves, hay estupor v perdida

de conocimiento
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a9%  Concentracidn minima compatible con la vida puede
haber muerte a breve plazo.

Los pacientes con afeccién cardiaca vy pulmonar son
suceptibles por gue estd afectada la compensacién.

las personas tirotéxicas presentan anéxia Ffacilmente Y
Su'mayor consumo de oxigéno.

Los hipotiroideos son mids tolerantes a la ausencia e

ML QENo.
14.2 DIOXIDO DE CARRBONG:

Estimula el centro nervioso y como  tal  impulsa el
esfuerzo respiratorio. Es un producto del metabolismo
celular .

El aumento de Didxido de Carbono en un  0O.1% duplica la
ventilacidn

La disminucidn de didéxido de carbono en un 0.1% puedes
producir apnea durante breve lapso.

El didxido de carbono favorece la la disociacion de la
hemoglobina pero no aumenta la capacidad de la BAMGE S
para transportar oxigénoi; el tiempo de coagulacidn se
acorta al aumentar la tensidon de didxido de carbono en
lLa sangre.

El  exceso de didxido de carbono en el hombre puede
producir convulciones.

En  la anestesia general es esencial la eliminacién

suficiente de didxido de carbono para la exitosa



administracidn del anestésico.

Aungue pequeros aumentos de didxido de carbono pusden
ser estimulantes vy le sigue una depresidén cuando sigue
aumentando.

Con  mayores aumentos el gas continua actuando como

depresor v no como estimulante.

1475 NITROGENO:

Toda sustancia viviente v los productos de desecho de
los animales contienen cantidades considerables de
nitrogéno combinado.

El nitrogéno actua sobre los tejidos pero  pusds
producir andxia si se inhala en cantidades excesivas.

El  nitrogéno estd presente en solucidn simple {(gas
inerte) en el plasma, tejidos intersticiales y células,
estd en todos los liguidos orgénicos vy existe con
identica concentracidén en la sangre arterial Y VENOSA.
El gas se difundira de los tejidos como otros GASES
inertes. El aire alveolar y espirado tiene una tensidn
de 5764 mmHg.

El  uso pricipal del nitrogéno es como diluyente para
reducir  la elevada tensidn de oxigéno durante la

anestesia por inhalacidn.

14.4 HELIO:
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No ejerce efecto fisioldgico sobre los tejidos, por CLLE
g5 inerte vy principalmente por su poca solubilidad en
agua y humores organicos. Se usa en combinacién con el

#igeéno para facilitar la respiracidn.

14.3 ATROFINA Y ESCOFOLAMINA:

Se derivan de la Relladona

Atropinas

Be usa como premedicaciony generalmente combinada con
wn narcotico o wun barbiturico.

Estimul a las terminaciones Merviosas autdnomas
centralmente v las deprime perifericamente.

En  dosis pegueias estimula el centro respiratorio,
inhibe las glandulas secretoras en el tracto oral ,
nasal y en el arbol tragueobronguial.

La dosis adecuada de atropina produce relajacidén de los
misculos lisos de la traguea y bronguios.

Dosis mayores de atropina producen bradicardia vy
enrrojecimiento de la piel.

La atropina paraliza el esfinter ocular.

Disminuye las secreciones v reduce  los efectos
bronguiales v cardiacos de origen parasimpatico. Aumenta
la frecuencia cardiaca al bloguear el nervio vago, estd
indicada para la eliminacidn de BEDASMOS
gastrointestinales v el tratamiento del parkinsonismo.

La atropina no evita la aparicidéon de laringoespasmos
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asociados con  anestesia genaral. La atropina es
superior a la escopolamina como agente vagolitico el
cual  es  dmportante especialmente  en presencia de
agentes vagotdnicos tales como &l halotano (Fluothane)
y la succinilcolina, la atropina puede evitar la
bradicardia severa vy la sistolia; es broncodilatador Y
estd indicada en la supresion del broncoespasmo.
Escopolamina: (bronhidrato)

e usa para premedicacién, @n  la qgue se combina
generalmente con un  narcotico o barbiturico estimulante
vy depresor.

En dosis preanestésicas tiene efecto depresor sobre el
SBNC, causando modorra vy  hasta sueho. No tienas
propiedades analgésicas.

5i se la aplica solo a pacientes inguietos, excitados
puede haber alucinaciones.

El ritmo cardiaco disminuye.

14.6 NARCOTICOS OFIATOS O ALCALOIDES DEL OFIO:

Es un potente agente analgésico vy se cree gque  tiene
accion selectiva sobre los centros de dolor del talamo
optico, produce leve depresidn corticocerebral con el
resultado de que una dosis media rara ver produce
amnesia v con mas frecuencia euforia.

Las dosis aumentadas pueden causar hipnosis, anestesia

o grave depresion respiratoria.
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L. mer - ina puesde producir aumento tle presidn
intracraneana acentuado por la hipéxia.
l.a muerte por sobredosis es generalmente resultado de
depresion respiratoria.
La morfina tiene escaso o ningurn  efecto sobre el
corazon, pero cuando 1o ejerce causa bradicardia; La
presidn  arterial no se afecta con dosis comunes, La
droga es desintdxicada en el higado y la mavor parte es

seretada por los rifones con monoglucurénido.

Frede =T administrada por Vias Endovenosa,

intramuscul ar v subcutanea.

14.7 NARCOTICOS OFIOIDES O COMPUESTOS SINTETICOS:

S56lo  se usan en premedicacidn o  junto con los

anestésicos general es.,

Barbituricos:

Son depresores del 8NC v variando la dosis y método de
administracidn. Se pueden usar como sedante, hipnético,
0 anestésicos generales. Administrados por via oral,
intravenosa, intramuscular, o rectal, pero generalmente
s@  administra por via oral o intramuscular cuando se

usa  para  prenedicacidon que precede a la anestesia
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general .
Los barbitwicos de accidén corta y ultracorta, son los
unicos  empleados  comunmente para la premedicacidn o

conjuntamente con la anestesia general.

14.8 RELAJADORES MUSCULARES:

Froduce relajacidn paralizando los misculos estriados,
no posee propiedades hipndticas o analgésicas.
Los relajadores musculares comunmente usados pueden

dividirse en dos grupos:

1oAgente despolarizante CjLLes son @l cloruro e
decametonio, suncurina, suwccinilcolina.
ZeAgentes no despolarizantes gue incluyen el curare y

sus similares.

El  método de administracidn mas frecuente es la gota
continua.
Aungue los relajantes musculares son de gran  valor en

la anestesia no carecen de peligro.

lola interferencia con la ventilacidén pulmonar debido a
paralisis de los misculos repiratorios.
Aveces los relajantes musculares pueden tener un efecto

prolongado .
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Algunos anestésicos tienen un efecto potenciante cuando
s les administra con relajantes muscul ares.

Debe tenerse cuwidado cuando se usan en combinacion con
el eter.

Los relajantes musculares en anestesia para  cirugila
dental v oral  pueden  ser uatilirzados mejor, para
tacilitar la intubacién intratragueal o combatir el

espasmo laringeo.

14.9 DROGAS ATARAXICAS (Tranguilizadores)

No esta muy aclarado el modo de accién de las cdrogas
tranquilizadoras. Actualmente se cree que su accidn se
realiza sobre el cerebro medio y la sustancia
reticular.,

La inversion de  las respuestas  del stres puede
referirse a la supresién de los reflejos de la médula
espinal causada por la disminucién o superacidon de
descargas de las neuronas.

La mayor dtilidad de las drogas atoraxicas en la
anestesia dental es como  potenciadoras para los
barbituricos y los narcoticos, cuando se usan para
premedicaci dn.

La combinacidn de Frometazina vy Meperidina es ideal
para elevar el umbral del dolor suprimiendo el temor v

la aprensidn



1% FASES DE LA ANESTESIA:
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Todas las anestesias generales deben dividirse en tres

fasess

15.1 Fase de Induccidn :

ke la Pl mera parte

procedimientos anestésicos,
mexdicacidn previa hasta
suficientemente anestesiado

iniciar su labor.

19.2 Fase de Mantenimiento:

integral
incluso
CjLLEs el

para que el

de todos los
alguna o toda
paciente eshé

cirujano pueda

Comienza cuando la anestesia es bastante profunda para

permitir la intervencidn guirdrgica

gque la operacidn ha terminado.

15,5 Fase de Recuperacions:

y continua hasta



Va desde la finalizacién de las maniobr
hasta que el paciente vuelve a hallarse

@l ambiente y el control de sus facultades

as gquirdargicas

en armonia con
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16 ETAFAS DE LA ANESTESIA:

l.as etapas de la anestesia describen la intensidad de
la narcosis (grado de depresidon del SNC producida por

el anestesico en cualguier momento).

16.1 CLASIFICACION DE LAS ETAFAS DE LA ANESTESIA:

léul.l Frimera etapas

Freparacion: (preferentemente induccidén o analgesia).

El  paciente estd en armonia con el medio ambiente v
retiens la capacidad de obedecer las ordenes aungue
torpemsnte.

Comienza con  la premedicacidn la noche antes de la
intervencion vy continua hasta cuando el paciente va no
este en armonia con el ambiente .

No hay anestesia propiamente dicha, aunque hay alguna
evidencia de depresidn cortical.

El paciente pusde estar en hipoalgesia (umbral del dolor
elevado). Debe insistirse sin embargo gue en ninguna

circunstancia el paciente mientras permanece en armonia
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con el ambiente tendra completa ausencia e la

percepcion o reaccidn dolorosa.

16. 1.8 Segunda etapas

CUEMANES T

El paciente no tiene memoria , pusde presentar muchos
retflejos.

e divide en dos planos @

Coordinados ELl paciente reacciona con  movimientos
musculares dirigidos hacia el lugar afectado.

No  Coordinado: El  paciente reacciona cuando se le
aplican estimul os dolorosos, no hay movimientos
coordinados, puede debatirse, luchar, gritar, toser
vamitar, o permanecer inmovil.

Con  los agentes o técnicas actuales es raro gue el
paciente se debata o luche vy por eso va no parece
aplicable &l termino exitacidn.

El paciente permanecera en esta etapa hasta que penetre
suficiente agente anestésico en el sistema, como para
producir  las transformaciones neuwrologicas requeridas
para presentar las caracteristicas de la 3 etapa.

Muchas intervensiones espacialmente en dentisteria,

pueden realizarse estando el paciente en esta etapa.
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1. 1.3 Tercera etapas

CUIRURGICA:

Se deprime la médula espinal vy el paciente no ofrece
respuasta a estimulos dolorosos.

Esta etapa se divide en 3

Leve o superficial, moderada v depresidn.
For el grado de depresidén de los centros medulares de

respiracion y circulacidn.

16. 1.4 Cuarta etapa:

INTERRUFCION RESFIRATORIA:

La omiti intensionalmente pues s considera que en
anestesia especialmente la aplicada en odontologia ya
no  es necesario  deprimir  en el paciente el centro
respiratorio junto  con otras funciones vitales. Cuando
esto SE presenta @en  odontologia, S considera

sobredosis
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17 BIGNOS DE ANESTESIA:

Aunque los signos fisicos pueden variar con cada agente
y combinacidn de agentes v aun tienden a variar con la
persona, hay suficiente conformidad para permitir la
interpretacidén satisfactoria. Fara estd debe conocerse
a fondo el estado preanestésico del paciente vy toda
premedicacidn previa antes de interpretar los signos de
anestesl ay presto CjuLe éstos factores afectan
definidamente la presencia o Aausencia de signos

fisicos.

17.1 SIGNOS RESFIRATORIOS:

Fueden dividirse en velocidad volumen v caracter:

Frimera etapa:

La respiracion es generalmente normal o deprimiday
segun @l  tipo vy cantidad de premedicacion, no es
importante por que &l paciente tiene @l control
conciente.

Segunda etapas:

La respiracidon es irregular o aun la inseguridad.
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Tercera stapa:s
La respiracidn tiene un ritmo regular.
Generalmente cuando se emplean los agentes de @
Inhalacidén: El  volumen respiratorio es mayor de lo
normal v hay ligero aumento de velocidad.
Agentes endovenosos: La velocidad vy volumen disminuye vy

se deprime ligeramente.

Como  se  administro una mayor  cantidad de agentes
anestésico Con posterior depresidn del SNEC HE
manifiesta @l plano quirdrgico moderado v deprimido.

Be presenta luego disminucion de la velocidad v volumen
respiratorio lo gque lleva a una depresion de los
centros medulares v o es un signo muy  importante de
anestesiay especialmente cuando los agentes anestésicos
s usan sin relajantes  musculares. (producen efectos

paralizantes sobre los misculos respiratorios.)

17.2 8IGNOS OCULARES:

- Reflejo Falpebral: Es el primero en ser eliminado.

= Movimientos del globo Ococular: Varian con el agente
anestésico, cuando se usa a inhalacidén los movimisntos
son mucho mas activos v con el agente endovenoso, en el
plano coordinado vy no coordinado (2 etapa) se presenta
un desequilibrio en el tono de los misculos oculares.

= Lagrimeo vy Humedad: Esta en los planos mas leves de

la anestesia v los podemos observar a veces en la
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segunda etapa. Fierde brillo el globo ocular en el plano
deprimido de la etapa guirurgica v mas con agentes
inhalantes.

Un globo ocular seco vy sin brillo indica anestesia pro
funda.

- Reacciones Fupilares: La capacidad de las pupila para
contraerse vy dilatarse es afectada por diversas drogas
y estados. El iris estructura incluida en la contraccién
(con  sus fibras circulares o esfinter pupilar) v por
dilatacidn (con sus fibras radiantes).

Frimera etapas La pupila es normal

Segunda  etapa: La pupila reacciona  a un  estimulo
simpatico vy a la exitacidén de centros cor ticales
opuestos de las fibras parasimpaticas

Tercera etapa: Fuede estar muy contraida la pupila vy en
especial si se usa morfina (premedicada)

En planos quirdrgicos moderados o deprimidos la pupila
empieza a dilatarse, especialmente cuando se usa agentes
de inhalacidn (puede producir paralisis a los centros
oculomotores) .

El signo ocular no es un signo determinante por eso no

@s importante utilizar todos los signos.

17.% SIGNOS MUSCULARES:

Dependen del grado de relajacidn de los misculos

estriados vy ausencia o presencia de ciertos reflejos
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(faringeo, laringeo, deglucidn, vémitos).
Fara anestesia dental no se requiere ni  se desea la
relajacion de misculos estriados.
H0lo la relajacidn temporaria del masetero vy bucinador
suficiente para permitir la insercidn del separador
oral .
Los reflejos laringeos v faringens poseen mas capacidad
de estimulo con los agentes endovenosos que con los de
inhalacidn.
Entre el anestesista y el cirujano dental cooperan en
equipo para eliminar o prevenir cualguier estimulo
laringeo o faringeo innecesario vy pueda ocacionar
espasmnos laringeo o regurgitacidn iniciada por reflejos

faringeos
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18 FREFARACION Y MEDICACION FPREANESTESICA

Esta parte es muy importante para el procedimiento de
anestesia generaly vy no hay medio de reducir la
preparacion  preanestésica sin  aumentar el riesgo para

&l paciente.

18.1 Freparacion FREANESTESICA:

Difiere algo del paciente ambulatorio al interno; si el
anestésico =3 administrado 0 el hospital (w}
consultorio. For ejemplo para algunos pacientes puede
considerarse conveniente diversas consultas Yy o omuechos
examenes de laboratorio mientras que para otros sera
suficiente el examen fisico y valoracion de rutina.

Como se ha dicho sdélo los pacientes de clase A se
consideran candidatos para las intervenciones en el

consultorio.

Facientes Internados:

El pacienta hospitalizado debe ingresar por lo menos 24
horas antes de la anestesia puss esto permitira un
adecuado examen de valoracidon preanestésica realizados

por un miembro del cuerpo medico, como lo reguieren los
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hospitales. Se les indicara que se retiren la dentadura
postiza o puentes. Debe indicarsele que trate de orinar
y defecar, si  es posible al despertar. No es necesario
enema antes de la anestesia a menos que el paciente

reciba avertina u otro tipo de anestésico rectal.

Facientes Ambulatorios:

ldealmente &l dentista lo verda 24 o 48 horas antes de
la anestesia para poder completar la valoraci dn
preanestesica. Fara la mayoria de los pacientes el
dentista asume la responsabilidad de la anestesia. No
es imperativo gue transcurran por lo menos 6 a 8 horas
despuss de la ingest}én de alimentos o liguidos antes
de la administracion del anestésico. A todos se les

indicard orinar antes de la induccion del anestésico.

18.2 Medicacidén Freanestesicas

Los propositos basicos de la premecicacidn son:
frecer una noche de descanso antes de la intervencidn.
e Eliminar la aprensi on, [ producir amnesil a

inmediatamente anterior a la anestesia.

Deprimir la irritabilidad refleja.

= Disminuir la actividad metebolica

Controlar la excesiva salivacidn

- Elevar &l umbral del dolor cuando es necesario.
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El uso de premedicacidén como antisialogogo depende del

agente o agentes anestésicos a emplear.

Eleccidn de las Drogas:

Las drogas de la lista no son las dnicas usadas en la
premedicacion. Sin  embargo son las mas empleadas YooEn
dosis varibles Llenaran los requerimientos

preanestésicos de gran mayoria de pacientes.

- Barbituricos:

- Secobarbital (Seconal)

= Faentobarbital (Nembutal)

- Narcoticos:
- Morfina
- Meperidina(demarol)

= Frometazina(fenergan)

- Derivados de la Relladona

- fAtropina

- Escopolamina
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19 MANTENIMIENTO DEL CONDUCTO DE AIRE

Es el factor mds importante en la administracién del
anestésico general.
No  puesde haber nada gue interfiera de ninguna manera

con  la libre ingestidn de oxigéno v la eliminacidn sin

obstacul os del didxido de  carbono. Una de las
complicaciones més insidiosas R la hipoxia
gradual mente creciente en un  paciente con  leve

obstruccion o depresidny la deficiencia de oxigéno o
retencidn  de didxido de carbono es una complicacidén
peligrosa.

El mantenimiento de un conducto de aire libre durante
la administracidn de un  anestésico gensral  para
cualguier tipo de anestesia general es dificil vy puede
ser hasta arriesgada. Esto se debe al hecho de que la
operacion se realiza dentro de los conductos de aire vy
de tiempo en tiempo a la mucosidad producida por las
manipulaciones dentro de la cavidad oral pueden caer
hacia la orofaringe vy laringofaringe. Ademds se puede
aplicar diversos grados de presidn contra la mandibula
lo gue crea una obstruccidn parcial.

El menton debe mantenerse alto, la cabeza v tronco en
posicidn normal v la  lengua tirada hacia adelante:; esto

tiende a mantensr el libre paso de aire hacia el arbol
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tragueo bronguialy ElI medio mas comunmente usado de
mar tenesrr =3 conducto de  aire B &l conducto
orofaringeon, nasofaringeo, la intubacidn intratragueal

(orotragueal v nasotragueal)

19.1 Conducto de aire OROFARINGE(Q:

Es un  aparato adecuadamente curvo, de metal , plastico,
o caucho, que colocado en la cavidad oral llega
adecuadamente & la orofaringe. La curvatura Y
estabilidad de este aparato mantienes la lengua en una
posicidn hacia delante de manera gue su musculatura no
puede relajarse hacia atrads lo gue permitira que la

epiglotis obstruya el acceso a la glotis.

19,2 Conducto de aire NASOFARINGEQD:

Es  una sonda de caucho de  un diametro N.29-30
(franceses),.6—7 (magill) para permitir su insercion en
@l tracto nasal y su extensién a la nasofaringe vy
laringofaringe. Un agregado adecuado se fija al tubo

para impedir gue penetre en las aletas de la nariz y se

deslice a la laringofaringe, traguea, o eséfago.



19.% Intubacidn INTRATRARGUEAL :

El método ideal es una sonda intratragueal, que puede
estar insertada por la cavidad oral a la traguea, o en
la traguea por el tracto nasal.

e descarta para pacientes ambulatorios. Para que la
intervencidn sea segura, serd mejor realizarla en etapas
cortas, o si no es posible hospitalizar al paciente.
Significa la administracidn cde vapores o CAHES
anestésicos w oxigéno directamente en la traguea por
madio de una sonda adecuada pasada a través de la
laringe.

Los  tubos endotragueales son desechables o de varios
usons, se fabrican de materiales sintéticos tales como
palietileno v cloruwro de polivinilo.

Hay muchos tipos de tubos, pero de todos los méas
enpleados son: Cole {(en lactantes), Sanders (adultos)

El tamafo del tubo endotragueal se designa como el
diametro interno en milimetros, cada tubo tiene su
numeracion vy la experiencia préactica ha demostrado gue
el tamafo de la traguea es igual al didmetro del dedo
menigue del paciente.

Los tubos ideales para la intubacidén endotragueal son
aguellos  gue poseen un baldén inflable con un  baldn
piloto el cual nos avuda a un ajuste hermetico cuando

este &n la traguea.
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Ventajas del tubo intratragueal:

- Asegura el acceso de aire libre mientras permanesca en
sl Lugar.

= Fueden realizarse  sin dificultades aspiraciones
tragueal es.

=~ Fuede mantenerse un plano mas superficial vy regular de
anestesia.

- Son suaves y no irritan la traguea

- Tienen poca tendencia a retorcerse

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

= Los tubos endotragueales se alteran con &l calor

Desventajas

— Fosible trauma de los dientes anteriores, labios,
epiglotis cuerdas vocales vy otros tejidos especialmente
por los ope radores inexpertos.

= Fuede haber hemorragia cuando se inserta por el tracto
nasal .

= La luz del tubo puede disminuir el diidmetro de la zona
respiratoria.

- Fuede provocarse tos 0 carraspeo.
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Indicaciones:

- Es la duda de la anestesia en cuanto a su capacidad de
mantener constantemente el acceso de aire.
= Cuando la operacidon es larga

= Cwando se anticipa excesiva hemorragia intraoral

Contraindicacioness:

= Fara los pacientes para los gque se necesitaria
anestesia muy profunda para hacer la intubacioén.
Actualmente el paciente sd6lo puede llevarse al plano
quirurgico superficial de anestesia y puede obtenerse

la relajacidén con los relajadores muscul ares.

20 METODOS:

Se LIS &N comunmente 3 métodos de intubacidn
intratragueal s

5 Orotagueal directo, nasotragueal directo ¥
nasotragueal a Clegas.

Todos éstos métodos pueden realizarse si el paciente

esta en el sillon dental o en las mesas de operaciones.

Cuando se intenta cualguier forma de intubacidén se
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deben asegurar 2 condiciones:
AcBlue el paciente esté en posicién adecuada en el
s5illdn
B.Que se haya logrado el plano adecuado de anestesia

O Gue se  haya logrado el grado  conveniente tle

relajacion.

20.1 Intubacion Orotraqueal Directa:

Se observa con un laringoscopio el orificio glético de
la laringe vy se inserta el tubo intratragueal adecuado

por el orificio glético entra las cuerdas vocales.

Frecauciones:

- 8l se usa anestesia endovenosa, debe hacerse una
puncion satisfactoria y asegurar la aguja.

= Debe ser oxigénado eficientemente y adecuadamente.

= Deben protejerse los incicivos superiores con  una
delgada capa de plomo.

= El laringoscopio debe sostenerse con la mano izguierda
y moverse suavemnente la mandibula con la derecha.

= El aparato se colocard sobre la base de la lengua , gue
se@ movera a la izquierda para impedir que obstruya la

visual.
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- Be adelanta el aparato en la laringofaringe hasta que
s ve la epiglitis
= La hoja del laringoscopio se introduce ligeramente vy
se eleva la epigldétis.
= WUn  tubo intratraqueal adecuado, bien lubricado debe
ser suavemente dirigido hacia el orificio de la glétis v
traguea,
- Se comprime la posfaringe con gasa lubricada si se usa
un tubo plano, si es rigido vy en forma de manguito debe
expandirss v sujetarse.
= El tubo se mantendra en posicidén y se vinculard con la

magquina anestesica adecuadamente.

20.2 Intubacidn Nasotragueal Directa:

Farecida a la anterior intubacidn, las diferencias
fundamental es sons

= El  tubo medio previamente colocado a lo largo de la
cara v cuello es mas largo.

- El tubo debe ser de diametro menor por que hay gue
pasarlo por el tracto nasal.

Cuando ha sido dificil la laringoscopia directa se ha
hallado ventajoso Y #peditivo, insertar un  tubo
nasotragueal . Esta maniobra ha sido especialmente 0til
a los pacientes con incisivos superiores prominentes o

mandibul a hacia atris.
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Cuando la laringoscopia ha sido dificil es mejor
retirar el tubo y reoxigenar al paciente.

Debe tenerse encuenta que ésta técnica casi siempre

produce necrosis del cornete inferior.

20,5 Intubacidén Nasotragueal a Ciegas:

Fuede ser aveces muy conveniente, se hace con el
paciente despierto, colaborando o anestesiado. Si se
hace con el paciente despierto el tracto nasal Y
faringeo debe ser rociado con  un topico anestésico
adecuado explicando la maniobra al paciente.

Be indica éste tipo de intubacidén cuando la enfermedad
0 la lesidn hace dificil o imposible la laringoscopia o
cuando la anquilosis de la mandibula hace imposible la
laringoscopia directa.

Una vez se ha dirigido el tubo a través del tracto nasal
(=34 necesario hacerlo progresar s6lo &n Las
@EPLIFACLONES, dado que es necesario mantener el tubo
en el tracto de aire. 8i se siente el aire espirado gue
viene por &l tubo todo estd en orden.

Antes de realizar ésta intubacién con el paciente
despierto debe hacerse una puncidn venosa satisfactoria.
e le debe prevenir al paciente que despudés de la
intubacidn no podrd hablar, pero si respirar normalmente

Y gue en pocos segundos conciliara el suefo.



Lo mismo sucede cuando se hace con el paciente dormido.

21 EXTUBACTION

En  primer lugar se debe tener encuenta el estado de
ventilacion pulmonar del paciente, si es inadecuada no
retirarse.

En  cirugia dental uw oral opinamos que la extubacién
debe realizarse en el plano mas superficial U SEa
posible, asi @l paciente puede limpiar el arbol

tragueobhronguial .

Frecauci ones

- El tubo intratraqueal debe succionarse hasta que guedes
Limpio
- Se mantendrd la puncién venosa, para que pusda
administrar de inmediato relajante muscular si fuese
NECesario.
- Se practica la extubacidén del tubo en el pico de la
piracidn bajo anestesia superficial, habiendo una
respiracidn expontidnea adecuada. l.a extubacidn en planos
extremadamente superficiales de la anestesia puedean
conducir a paroxismos de tos graves, a laringoespasmo v
broncoespasmo.

o

= debe digenar al paciente CON una  mascara
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inmediatamente despudés de la extubacidn.

- He debe controlar la ventilacidn pulmonar

22 INYECCION TRANSTRACUEAL.

No es utilizada con frecuencia en cirugia dental v
oral, pero en algunas oportunidades se usa como en
pacientes con anquilosis total de la mandibula, es una
inyeccion de un  tépico anestésico adecuado junto con
una vaporizacidén tépica del tracto nasal vy faringeo
[ar & acentuar la tolerancia del paciente a 1a
intervenci én.

Método:Con una jeringa de Zmm Y una aguia calibre 20.
SE palpa v R eRnara quirurgicamente la membi-ana
cricoidea en la linea media del cuello, la aguia Se
inserta a través de la membrana cricoidea en la
tragueay; se advierte que se puede hacer ésto si  se
puede aspirar aire (=ly} la igringa, se inyecta
rapidamente el liguido vy se saca la aguja. En la
mayoria de los casos el paciente toserd con violencia Y

asi se difunde en la zona vecina el tépico anestésico



e i
atlio

ECHITFO:

La bandeja intratragueal debe contener:
= Laringoscopios

= Manija

= Hojass

- Rectas y curvas intercambiables

- Cortas v largas

= Tubos intratragueales:

= Orotragueal con manguito rigido (N.32-34-36)
= Nasotragueal, liso (N,29-30)

= Tapén para la boca

= Finzas de Magill

- Conducto orofaringeo adecuado

= Frotector dental de plomo

= AgQuia vy jeringa para inflar el manguito
= Hemostdtico para ligaduras

= lubricantes

- Esponja para oprimir la garganta

= fAdaptadores v conectores en Y

= Vaporizador vy atomizador de pantocaina
= Depresores linguales

= fAparato para succidn adecuada



- Terramicina en crema

-~ Estiletes

= Canul as

- Mascara de oxigeno adecuadas para cada paciente
= Minimo 3 jeringas con sus respectivas aguj as

= Tornigquete

= Turbante

- (Barzas

Debe haber otra bandeja con:
~Anestésico intravenoso a emplear
~Relajante Muscul ar

~fAgua destilada

~Buficientes frascos de suero tisiologico y dextrosa

TR

e
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24  MONITORIZACION DURANTE LA ANESTESIA

Be define monitor como todo aguello que recuerda vy
avisa, teniendo presente que  éstos  funcionan como
asistentes vy no como sustitutos del profesional .

Es  muy importante la atenta observacion del paciente
durante la anestesia general POF gue  una peguena
complicacidn aparentemente menor puede rapidamente
convertirse en grave o en un caso de EMErgenc a.

Ademas de observar atentamente los S1Onos de la
anestesia (respiracién, signos oculares y arado de
relajacidn muscular) v los signos fisioldgicos que son
(pulso, presidn arterial, color, auscultacién)

Otro factor es la mantencion del acceso de aire.

Los registros exactos de la anestesia son también
convenientes desde el punto de vista médico legal v son

fuente valiosa de informacién en el caso de litigio.

24.1 Aparatos de Monitorizacidn:

- Estetoscopio

= Esfingomandmebro

= Monitor Doppler



Ful sometro

Electrocardiograma

Medicidn directa de la presidn arterial
Canulacidn arterial directa

Monitorizacion de la presidn venosa central
Férdidas de sangre y determinacién de la volemia
Electroencefal ograma

Monitorizacion de la temperatura.
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23 CUIDADD FOSANESTESICO

El periddo inmediatamente seguido a la terminacién de la
cirugia (fase de mantenimiento) y el comienzo de la
fases de recuperacion pueden estar colmados de
peligros. Durante éste lapso el paciente puede aspirar
la sangre residual, o mucosidad de la cavidad oral si no
esta sometido a atenta vigilancia.

Los movimientos bruscos o los abruptos cambios de
posicion  pueden alterar drasticamente la fisioldégia
circulatoria de un paciente anestesiado. No se puede
colocar al paciente en posicidn supina cuando estda en
recuperacidn de anestesia general en cirugia oral.

No se puede dejar sdélo  al paciente hasta que domine sus
reflejos v tenga conciencia del ambiente.

El oxigéno serd administrado al menor transtorno.

Muchos pacientes experimentan dolor intenso durante el
periddo posanestésico inmediato, especialmente si se
emplea barbitwicos v éxido nitroso.

El delirio ELATT CJLLE Al o puede causar problema
posanestésico, se presenta mas en Jjovenes Y S8 Cres gue
25 causado por la presencia de dolor persistente.

El  cuidado posanestésico de un paciente ambulatorio,
para  poder salir del consultorio debe esperar un
periodo razonable. El pulso Y la presidn arterial deben

ser estables v las drogas posanestésicas suficientemente

73
w.

7



126

26 COMPLICACIONES Y EMERGENCIAS EN LA ANESTESIA

Una complicacidén Frimaria: Es la causada Yy o gque  se
manifiesta mientras se administra el anestésico.

Una complicacién Secundaria: Es la que se manifiesta
despuds.,

Una complicacidén Lever: Es la gue presenta un ligero
cambio de lo normal vy desaparece sin que se haga otro
tratamiento especifico para COrregir su causa.

Urna complicacidn Grave: S manifiesta o una
pronunciada desviacion de lo normal Yy  ragquiere un
definido plan de terapéutico para superarla.

Una complicacién Transitoria: Es la CUE aunaque grave en
el momento de presentarse, no deja efecto residual.

Una complicacidn Fermanente: Deja un efecto residual

aunogue leve,

2601 Complicaciones Respiratoriass

Hipoxia: Disminucién en el nivel normal de OXIQeENo &n
los teijidos. A. H.Hipoxica: Disminucién de OHILOeNo en
la sangre arterial.

~H. Anemicar Hay disminucién de hemoglobina funcional.
i Inerte: Heavy disminucidn cle la velocidad

respiratoria



-H. Histotdxicas Las células estan intoxicadas o
deprimidas que no pueden utilizar el oxigéno disponible
~H. Metabolica: Aumento de la temperatura corporal
(tfiebre), temor o aprensién, puede llegar a ser mas

grave que las otras.

B. Obstrucciones Mecanicas: Causadas por obstrucciones
dentro de los conductos de aire, pueden ser parciales o
completas, pusde ser por posicidn inadecuada, tabigue

orofaringeo mal ubicado, inhalador nasal mal colocado.

C. Respuestas Fisiopatoldgicas:

- Laringoespasmo: S presenta  sdlo (=1l estapas
superticiales hay espasmos de los miscul os intrinsecos,
al producir el movimiento de las cuerdas vocales.

- Espasmo  Bronguial:Cuando hay contraccién y reduccidn
de la ventilacidn pulmonar puede traer consecuencias

QI AvVEs.

D. Depresion de la Respiracidn:

= DuR. Central: Es el resultado de una sobredosis de
agente anestésico, efectos  depresores secundarios
de los niveles aumentados del Didxido de Carbono

o depresidn del centro respiratorio debido a hipoxia

=D R Ferisférica: Es frecuente por el uso de

relajadores musculares gue por  su efecto paralizante



sobre los muscul os respiratorios disminuye la

ventilacidn pulmonar

26.2 Complicaciones Circulatorias:

A Taguicardias Notable aumento de la wvelocidad
Cardiaca.

. Bradicardia: Disminucidén del ritmo cardiaco.

Co Arritmias: Variacioén del ritmo normal del lati

do cardiaco.

D

Hipertensidn: Aumento de los niveles de presidn
arterial.

E. Hipotensidén: Disminucidn en los niveles de Futy,

F. Shock: Deficiencia circulatoria CUYyo origen no es
cardiaco ni vasomotor, caracterirado por  disminucidn
del vl umen SANQLILNED, flujo reducido Y

hemoconcentraci én.

26.% Complicaciones Gastrointestinales:

A. Vimitos: Fuede ser grave pues obstruye el acceso de
aire.

B. Dilatacidn Gastrica: Fuede presentarse después del
aumento o control de la respiracién especialmente si se

ha wsado relajador muscul ar.
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26.4 Complicaciones Metabolicas:

Fuede producir transtorno hepatico o renal, es dificil
considerarlo ambul atorio.

Debe tenerse cuidado en manejar pacientes con tiehre,
por un grado de temperatura gue aumente la velocidad de
metabolismo, aumenta en  un 7%, lo gue aumenta en el

abastecimiento de oxigéno.

26,3 Complicaciones Cosmeticas:

A. Dientes quebrados o flojos
E. Cortes o contusiones alrrededor de los lLabios

C. Abrasiones de la cornea o irrigacidén de los 0j0s

2éh.éd Complicaciones Tecnicass:

“. Epistasis

B. Complicaciones asociadas a la intubacién

C. Funcidn Venosa: (Hematoma, extravasacion al tejido,
infeccidn)

D. Complicaciones resultantes del fracaso de equipo.
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27 RESUCITAMIENTO:

e define como la restawracidn  de la vida o
conocimiento de guien estd aparente muerto.

Cuando suwrge esta sibita necesidad el responsable debe
contar vy tener a la mano el BOUIpO necesario vy en
buenas condiciones de funcionamiento.

La mayoria de los intentos de resucitacidén fracasados
&  deben a la demora en ventilar al paciente, dado gue
1Ta mavoria de las resucitaciones son de tipo
respiratorio.

Serda necesario mantener una buena ventilacidén.

Dar estimnul antes respiratorios (analépticos) COme
complenento de la oxigénacidn.

Cuando la resucitacidn (=33 e tipo cardiaco (]
circulatorio es necesario el uso de regul ador electrico
externo artificial, teniendo cuidado de no causar
fractura cle costillas, @sternon, separacién
costocondral , Neumotorax, Hemotoram, contusiones
pulmonares. Seria interesante la ubicacidén de  un
aparato de déstos en el consultorio de un

cirwjano oral. 5i  éste resucitamiento se prolonga  wun

poco causa daios cerebrales.,
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28 AFARATOS DE ANESTESIA GENERAL.

Durante la administracién de un  anestésico dependemnos
constantemente de maquinas anestésicas, indicadores,
tangues, conductos de aire, laringoscopio, Jjeringas,

llaves, agujas, etc.

Maguinas de Gas: Es fundamentalmente un aparato para
administrar anestésico por  inhal aci én (gasensons vy
volatiles) al paciente en condiciones controladas. Se
comnpone de tandues de almacenaje para gases Ebmprimidos
(Oxigéno, oxido Nitroso etc.), reguladores, medidores,

vaporizadores, tubos de respiracidn, mascarilla.

Cilindros de gass Son cilindros de acero [ ar &
transportar Y almacenar los GASES comprimidos.
Cualquier gas cuya presién exceda de 95 libras por
centimetro cuadrado a 25 grados C. es calificado TN
gas comprimido v sometido a ciertas normas.

Fracticas de Seguridad Recomendadas para Manejar v Usar
los Gases Medicinales:

= No permitir gue el aceite, grasa, u otros combustibles
entren en contacto con el gquipo. {(pueden combinarse con

vialencia explosiva.)

-

1
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= Abrir completamente la valvula del cilindro cuando se
oo usa.
=  Ninguna parte de un  cilindro gue contenga gas
comprimido serd sometido a una temperatura superior a
135 grados F.
= No usar cilindros sino para contener A .
= Con cilindros moviles no permitir que se aolpesn con
vilencla.

- El sitio de almacenaje seran secos, frescos v bien
ventiladosy estardn por separados los llenos Y VAacios,

s@ran protegidos contra excesivas temperaturas.

REGULADOR: 5u objetivo es reducir la presidn de gas, a

medida que sale del cilindro a una Presion Ssequra.

MEDIDOR DE SALIDA: En contraste con el de presi an,
registra el flujo verdadero v no sélo la prasion vy por
@50 cuando se  interrumpe la salida de este mecli dor

registra cero.

BOLSAS DE  RESFIRACION DE RETORNO: Son bolsas de caucho
de tamafo variable de 1 a 5 Lits. estan conectadas al
circulo de respiracién y cuando se comprimen los gases
dentro de la bolsa es posible aumentar o controlar las

FESHILFACLOnes.

VAFORIZADORES:  Son reservorios de agentes anestésicos

iy

foud e



volatiles.,

TUEOS DE  RESPIRACION: Transportan gases del aparato de

anestesia al paciente v viceversa.

MASCARILLAS  DE RESFIRACION: Fueden ser para todo el
rostro, o inhaladores nasales (son los gque méas se usan
en odontologia por gue permiten al paciente continuar el
ciclo respiratorio por  la via nasal con la boca

abierta.

LONDUCTO DE AIRE MECANICOS: Son una parte importante vy

necesaria del equipo de anestesia. Hay de varios tipos

Conductos Orofaringeos: Curvados anatémicamente par &
adaptarse a la base de la lengua v extenderse a la

faringe.

Conductos Nasofaringeos: Tambien impide que la lengua se

relaje vy posteriormente obstruya la respiracién.

Conductos Intratragueales: Es el método mas positivo de

mantener el conducto de aire.

Conductos Nasotragueales: Mantendran una curvatura
anatomica para facilitar su  paso por las ventanillas de

la nariz, nasofaringe, laringofaringe v por la abertura

e
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tle la glotis a la traguea. Impiden que la sangre v
mucosidad  entren en el arbol tragueobronguial a lo

largo de la cara externa del tubo.

Conductos Orotragueales: No necesita ser curvado.

LARINGOSCOFIOS: Instrumento usado para exponer vy ver las

cuerdas vocales v la laringe.

FINZAS DE MAGILL Y ROVENSTEIN: Curvas con puntas
redondeadas  chatas para facilitar la guia  del  tubo
intratragueal dentro de la traguea, especialmente cuando

g@ Utiliza intubacidén por via nasal.

SEFARACTIONES OROFARINGEAS: Ee importante &1 1a
administracidn de anestesia en pacientes ambulatorios.
La vasta mayoria de éstos no son intubados, lo que

explica la importancia de la separacién orofaringea.

SEFARADORES BUCALES: Instrumentos o dispositivos usados
para facilitar la apertura de la boca o la separaci on

de la mandibul a.

AFARATOS Y SONDAS DE SUCCION: El aparto de succion privescles

ser portatil o de pared, tiene la suficiente potencia


pacient.es

1

i

i

para ser eficaz sin dafar los tejidos; las sondas son
introducidas a través clel tubo  intratragueal fw

nasofaringeo.

DISFOSITIVOS MONITORES: Son A y B, ambos electronicos
mantiensn al anestésista al tanto de la  funcidn

cardivascular y respiratoria.
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29 RIESGO DE INCENDIO Y EXFLOSION FOR

ANESTESICOS INFLAMARBLES:

Son  raras, pero por su naturaleza dramatica tienen

amplia publicidad.

29.1 FACTORES QUE CONDUCEN A INCENDIOS Y EXPLOSIONES:
Bon 3 los factores: gases o Vapores Combustibles,
oxigéno vy un fuente de ignicidn.

Gases o Vapores Combustibles: Los emnpleados Bon
etileno, eter dietilico, éter divinilico o LI &
combinacidn de estos.

igéno: En anestesia se administra éste en estado
pura, diluido en aire o en combinacidén quimica  con
nitrogéno en el dxido nitroso.

Fuente de Ignicidn: Las mezclas inflamables requiersn de
un  fuente de dgnicidén para gue ocurra la explosidn,
pueden ser pequefas llamas superficies incandescentes,
combustidén  local indicada por catalizadores o chispas
electricas.

Llama Abiertar Deben ser excluidas terminantemente de
las habitaciones en las gque se administra o conserva el
anestésico.

Egipo Electrico: Debe ser frecuentemente revisado, a
menos  de gque el equipo sea a prueba de explosiones.

Aparato de Rayos X@: El  moderno equipo a prushba de shocok



13

disminuye el riesgo de incendio y explosién pero no lo
elimina totalmente.

Electricidad Estatica: Causa de un elevado porcentaje de
explosines., He produce genseral mente sobre e
conductores pero puede ser transferida v retenida en
los conductores aislados. La friccidén entre materiales
no  conductores distintos produce cargas estaticas. De
todas las fuentes de ignicidn estd es la mas dificil de

control ar.

-
]

7
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29.2 MEDIDAS DE FRECAUCION:

Toma a Tierra: Aplicada a los riesgos de la sala de
operaciones es decir, la comunicacién de todas las
fuentes de electricidad estdatica a un objeto girande vy
de gran capacidad como el mismo edificio. FPueden ser:
~Rueditas Conductoras: De caucho duro impragnadas  de
acetileno o carbon negro.

~Cadenas de Descarga: Elimina la electricidad estatica
del egipo del guirofano.

Fisos Conductores: Los pisos  de caucho, lindleo,
mosaico, o marmol son malos conductores electricos.
Humedad: Un grado de hunedad medio en la salas de
operacionss  tambien contribuye a la conductividad

electrica de los materiales especialmente el algodon.
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29.3 EQUIFO:

ke e | B ELECTRICO: Deben LIS Al S receptacul os
electricos y enchufes a prueba de explosionss  para

todos los conectores de la linea en las zonas de

anestesia, si estan colocadas a menos de 5 pies  del

piso. La iluminacidén funcionard a 8 voltios o menos.

el

-
i “oudt

e E.ode ANESTESIA:

Las maguinas de gas, deben ser equipadas con  tubos de

respiracidon de caucho, mascarillas vy bolsas. Debe
LLS S 85 6 tambien receptaculos ofe caucho  en eatas
maguinas. Cada dtremo de los  tubos de caucho solo

tendran conectores de conduccidn.

22,355 E. del QUIROFAND:

Las almohadas, colchonetas, camillas seran cubiertas
con cauwcho conductor.

No se usaran sabanas de algodon ni de plastico.

290304 FERSONAL s

Son preferibles los uniformes de algodon, retienen
conductividad satisfactoria a  humedad relativamentes
baja y no produce o adguiere cargas electrostdticas por

fricoidn de contacto.

o
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Son convenientes los zapatos de suela conductora.
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S0 ABFECTOS MEDICOLEGALES DE LA ANESTESIA GENERAL:

Ha habido una asociacién generalmente irrazonable del
riesgo v de la anestesia general. Las estadisticas no
contirman estd premisa. A pesar gque existen dafos
ocacionales por administraci én  de los anestésicos
generales, la muerte es relativamente rara.

Los principales factores gue determinan este Flego son:

Tipo de anestesia, naturalesza de la operacién vy
estado fisico del paciente. Cuando se administra
comnpetentemente wuna forma  adecuada de anestesico,

cuando  la operacidén no es de indebida aravedad o
curaci én, cuando ediste habilidad por parte del
cirwjano, cuando el paciente cuenta con un  estado
fisico preoperatorio aceptable, el riesgo de vida es
i me .

En  algunas  jurisdiciones los estatutos regulan la
administracidén de anestésicos al menos al punto de
lLimitar Las e SOMaS fulg Uil enss puedsan S
administrados.

Mientras la ley reconoce el derecho del licenciado en
ocdontologia para emplear la anestesia general, tambien
le exige que muestre competencia en su uso.

El cirujano tiene el deber de actuar con su mejior buesna

fé& v no oes responsable e los dafos o muerte
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resultantes, sin negligencia de errores honestos de
criterio. 5in embargo se dice que es responsable si su
arror de criterio es tan grueso para constituir
neqligenci &

En conclusidn v para insistir, debe repetirse gue la ley
e OO e =) derecho clel dentista diplomado &
administrar anestesia general, haciendolo responsable
solo de dafo o muerte de su paciente por negligencia o
carencia del cuidado vy habilidad empleados por Sus

colegas de la comunidad.
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A1 ANESTESIA FPARA INTERVENCIONES DENTALES EN NIMNOS

Con frecuencia se dice que el nifo es candidato IFSO
FACTO para la anestesia general si debe ser tratado o
el dentista. En razén de su tierna edad el nifo no debe
0 no sera expuesto al temor o al dolor. Fero otros creen
que @l hecho de gque un paciente sea nifo no es
suficiente justificacidén para la anestesia general , pues
la administracién de anestésico sigue siendo un riego
real.

La personalidad v habilidad del odontologo v el uso
cauto de sedantes y anestesia local puede contribur

mucho a reducir la necesidad de anestesia genaral .

2la1l Maneio FOSOFERATORIO de nifos Hospitalizados:

Be piensa mucho del aspecto sicoldgico, en general es
mejor ser  franco con el paciente, contestar todas sus
preguntas sin  entrar en demasiado detalle. Se evitaran
trucos v engaios para internar al pacientico, una ves
internados se adaptan con notable rapide: a la rutina
del hospital,idealmente debe ser internado 24 horas
antes de la intervencién. Cualguier observacién de

anormalidad deberd ser evaluada por su medico.

Restriccidn de Alimentos vy Liguidos:


sedant.es
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Es mejor que el estomago esté vacio, pero no por mucho

ne

tiempo se debe dejar al nifo sin sus alimentos ¥

liguidos, pues wun  nifo desidratado con  frecuencia
tiene temperatura elevada vy se vuelve inguieto e
irritables la anestesia puede SEF ATANOSBA, con

taguicardia vy respiracién rapida e irregular. Cuanto
mas pequeio el paciente mds importante la restriccidén.
Los nifos diabeticos deben ser estabilizados mediante
la dieta e insulina y no tener acetona en el momento
de la cirugia.

Debe estudiarse muy bien a los nifos que tengan

F.

antecenentes de corticosteroides, en los 2 altimos
afns, pués es importante gue reciba arandes dosis de

corticoides un dia o dos antes de la operacidn.

Freparacidn de los nifos pacientes Externos:

El grado de preparacion médica dependera en gran parte
del tipo de  intervencidon que  se realice an @l
consultorio v los resultados de la historia vy @l examen

fisico.
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1.2 MEDICACION FREANESTESICA:

Es mucho més importante en anestesia para nifos, pués
esta aleja el temor y ansiedad, el exito de muchas
téonicas anestésicas para ninos  se basa en La
eficiencia del sedante, los nifos tienden a salivar mas
que  los adultos lo que es necesario controlar para
mantener el acceso de aire. For lo tanto es
importante gue el sedante no sea administrado con
negligencia a los nifos v gque el dentista y &l médico
conoscan las  drogas comunmente usadas, su accidn y sus

peligros en pediatria.

DROGAS 5

Derivados de la Belladonas

Es esencial que el nifo reciba atropina, escopolamina,
o drogas similares antes de la anestesia. A veces es
mejor la atropina por que es mayor su efecto desecante
y por  gue tiende a producir amnesia; en nifos de 75

afnos:0.2mg 3 6-10 afos:0.3mg 11 afos:O.4mg

Barbituricos:

El secobarbital, Fentobarbital y otros de accién corta
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son muy  usados. Variando la dosis puede lograrse casi
desde una ligesra guietud, adormecimiento Y SUeno
liviano,con poco riesgo de depresién,de la respiracién
y circulacidn.  Sin embargo los barbitwicos no tienen
efecto analgesico vy por eso no protegerdn al nifo del
ambiente. La dosis estd entre 1-1.5 mg por libra de

peso corporal.

El Hidrato de Clorals

Es  un  agente seguro pero relativamente suave v o e
acecion lenta gque puede ser sustituido por los
barbituricos, viene en Jarabe.

Clorpromazinas

Es de gran valor cuando se reguiere un sedante fuerte,
g8  administra mejor intramuscularmente ¢ O.Smg por
litro de peso corporal) media hora antes de administrar
la la medicacidén regular.

Actualmente se esstd usando la Frometazina sola o en
combinaci dn, la dosis es 0.5mg por libra de pEE0

corporal.
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G2 AGENTES ANESTESICOS FARG NIMOS:

Oxido Nitroso:

Es el  agente por excelencia de nifios y adultos. Es un
anestésico relativamente debil en concentraciones
inocuas vy como el metabolismo del nifo es general mente
mayor que en el adulto es necesario complementarlo con
otras drogas como premedicacién o durante la anestesia.

Otros agentes :como el Eter Divinilico, Ciclopropano o
Etileno, puedden ser usados técnicamente [rar &

intervenciones dentales.

Tecnicas:

S Solo contemplaré algunos puntos de  esspecial
interes en pediatria:

2011 Imduccidn: Debido a que el nifo le siente temor a
las  aguias largas, es mejor que reciba liguidos o
medicanentos endovenosos  hasta habsr  iniciado la
anestesia. La mascarilla no se dejard ver por el
pacientico, se lleva al menton vy luego se +ija
tuertemente a la nariz y boca despues de que se ha

logrado analgesia.
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Mantenimiento de la Anestesia: 81 la intervencién es
corta se guita la mascarilla vy se procede. Cuando son
largas se debe decidir si se mantiene con inhalador
nasal o si se mantendra la anestesia por medio  de wun

tubo endotragueal .

Indicaciones de la Intubacidén Endotragueal: Depende de
cada caso @ 8i la mantencidén del acceso de aire es
dificil (malformaciones, anomal ias congenitas, pacientes
Con paralisis cerebral)y  8i la respiracién debe ser
ayudada o controlada; si es dificil mantener la AT e,
pus w otras sustancias fuera de la laringe y traquea; vy

en intervenciones largas o dificiles.

Feligros de la intubacidén vy cuidados: Hay posibilidades
de trauma para los dientes v tejidos blandos, pero el
peligro mas grande es el edema laringeo. El margen de
seguridad es por lo tanto mas reducido en nifos.

Sd.2 Extubacidn: La laringe infantil es muy irritable,
debe limpiarse la faringe vy laringe antes de retirarlo,
@l tubo no debe ser sacado nunca mientras la sonda de

succidn esté en el tubo endotraqueal.
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FEOECUIFRO

Fara logar una anestesia conveniente en los nifos se
Egul ere mucho  equipo de anestesia, las amplias
variaciones de talla demandan equipo adecuado en  una
seleccl dn de  tamado igualmente amplia. Fero mas
fundamental es la necesidad de equipos

~(fue ofrece poca resistencia a la respiracidén.

~@ue reduce &l minimo de espacio muerto mecanico.
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La electrocardiografia es la representacion grafica de
las corrientes eléctricas asociadas con la contraccidn
del misculo cardiaco. La funcidén basica del monitor
electrocardiografico consiste en amplificar el (e quUeno
voltaje formado por la despolarizacion del corazén, de
manera gue pueda ser evidenciado sobre la pantalla

[ & & un control visual o registro grafico.

AFL.Electrocardiograma Normal @ (ECG)

aoln ECE revela: (1) El estado del sistema de conducoil én
cardliacos () La frecuencia cardiaca vy el ritmo: (3)

La zona vy extensidn de una lesidén cardiaca.

- En el ECG normal, la onda P indica los resultados de
la actividad eléctrica durante la despolarizacidn
auricular gue inicia las contracciones de las awicul as
El intervalo F-R representa el tiempo que tarda el
impulso en propagarse desde el noédulo SA hasta los
ventriculos., El  intervalo PR normal  es de 0,12~
0,20 seg

= El compleio QRS es debido a la despolarizacién de los
ventriculos, que desencadena su  contraccidén. Indica

@l tiempo que  se  invierte en la despolarizacidn
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ventricular. El compleio GRS es de 0,06~0,10 seqg . i
La onda T se produce al final de la sistole ventricular
Va seguida de una linea isoeléctrica o por uwna onda U
durante la didstole.
=~ Las ondas F, GRS, T, representan la despolarizacion
eléctrica ritmica, o la repolarizacidén del miocardio,

nue precede o sigue a la contraccoidén .

B. ARITMIAS durante la Anestesia v la Cirugia :

A.Aritmias cardiacas:
awl.a incidencia de arritmias durante la administracidén
de los agentes anestésicos es de 15-30%.

b.los factores precipitantes son:

=. Farmacos anestésicos
= Intubacidn
-. Anoxia

de Duracidn de la cirugia

col.as  complicaciones debidas a arritmias peligrosas
SO0

- Isquemia cerebral, cardiaca o de los rifones

= Insuficiencia cardiaca congestiva y edema pul monar

= Trombosis intratoridcica con el embolismo subsiguiente

= Infarto del miocardio



= Fibrilacidn ventricular (Faro Cardiaco)

B.Ritmo sinusal v Arritmia Sinusal

- El ritmo sinusal es un ritmo sinusal normal con
variaciones periddicas de  la contraccidn cardiaca

durante el ciclo respiratorio, puesto que la frecuencia
cardiaca aumesnta durante la inspiraciéon vy disminuye
durante la espiracidn. Es causada por  cambios del tono
vagal. Es frecuente en nifios vy adultos jovenes 6

evita mediante la administracidén de atropina.

CoTaguicardia Sinusal

~La frecuencia cardiaca es de 100-160 latidos p o
minuto, se considera signo de mecanismo sinusal normal.
= Fuede ser producida por tensidén emocional , ejercicio,
tiebre, anemia, hemorragia, hipoxia, hipertiroidismo,
insuficiencia cardiaca, adrenina o atropina.

-  Fuede producirse en las fases superficiales de la
anestesia,

- Bi se la deja persistir puede conducir a insuficiencia
cardiaca congestiva, especialmente en nifos.

= Tratamiento: Estd dirigido a la causa subyacente.
Nunca se trata por si misma. Solo se usa la digital en

la inswficiencia cardiaca.

DeBradicardia Sinusal.
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= Froduce hipotensidn

- Durante a) La anestesia con Halotano, narcéticos
inyecocidn intravenosa de succinil-colina. b)) A&dmi-
nistracidon de digital o guininina.

~Tratamiento: El  indicado s la atropina o el

isoproterenol, y el marcapaso cardiaco.

E.Extrasistoles Auricul ares

~  Se observa en pacientes con: Corazones normales o
anormales, historia de abuso de alcohol, tabaco o cafté,
toxicidad digitdlica, todas las formas de anestesia,
infarto v neumopatia crénica.

= Bu diagndstico 58 hace por  gue no hay pausa
compensadora como en la extrasistole ventricular.

- Tratamiento: De tipo causal, se usan también la
sedacidn v la quinidina

F.Fibrilacién Auwicul ar

- Be ve con frecuencia en la afectacidn reumdtica de la
val vl a mitral, arteriopatias COFONarias )
hipertiroidismo.

- El diagndstico se hace por un deficit de pulsaciones
entre el aper v el pulso radial.

= Tratamiento: Se suministra digital para retardar la

frecuencia cardiaca. Se administra digoxina por via

-



intravenosa si  se produce fibrilacién auricular réapida
durante la cirugia. 5i es persistente la +fibrilacion
s&@ hace desfibrilacidén eléctrica. A menudo se administra
quinina [ procainamida antes o depuds cle la

cardioversi én

GuExtrasistoles Ventricul ares

- Fueden ser debidas a cardiopatia real o presentarse

en corazones normales a consecuencia de medicamentos.

— 8i aperece durante .la anestesia la causa pusds ser
una inadecuada oxigenacidon o una anestesia profunda. -
Tratamiento: Se da hiperventilacién de los pulmonss con
#igeéno vy disminucidn del agente anestésico empleado.
Bi persiste se da& lidocaina inyectada por via IV. de

1=-Zmg sobre kg.
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A8 BEGUIMIENTO  EN FORMA DIDACTICA FARA LA INDUCCION DE

UN FACIENTE EN ANESTESIA GENERAL

La anestesia con intubacién endotragueal debe ser dada
@n una sala de cirugia o en un consultorio odontol dgico
que  tenga uwna sala especial dotada con los aparatos
suficientes, esta anestesia debe ser suministrada Ereare
LAr médico pespecialista (] pror LN odontol ogo
especializado  en anestesia para evitar problemas
médico-legal es.

No  debemos olvidar que en la anestesia todos los
medicanentos gque se emplean para inducirla son téxicos
Y deben e muy bién mane jados para evitar

complicaciones graves, incluso la muerte.

METODOLOGIA

AeActual mente e HE utiliza la medicaci én
preanestesica, por lo tanto el paciente llega a la sala

de cirugia en forma totalmente conciente.

E.El paciente se acuesta en la mesa de cirugia, s le
coloca un turbante al cual va a ir fijado el tubo CjLLEs
conecta con el tubo endotragueal y el aparato de
anestesia, se le realiza la asepcia de mucosas v de la
zona a trabajar.

Colocamos suero, agua destilada o dextrosa (dependiendo

i



ole la  contextura fisica del paciente) por via

parenteral .

Cole aplicamos una droga de induccidén rapida que puedes
SEF Fentotal (Tiopental), Surital (Tiopental),

Alfatesin (Alfaxolona), etco.

D.En seguida le aplicamos un relajante muscul ar tipo
Buccinil-colina como el Guelicin, Rubilexin gue produce
una paralisis  total de la musculatura estriada, dando
paralisis respiratoria total v relajacidn de  las
cuerdas vocal es., En el caso qgue se  realice la
intubacidn por via orofaringea se le coloca en éste
momento al paciente en la boca una cénula la cual tiene
como  funcidn mantener la lengua hacia adelante para
evitar gue obstruya la via respiratoria.

E.En seguida se le realiza al paciente rFespiracion
asistida con el baldén de reservorio de oxigéno para
hiperoxigenarloy dandole al anestesisita un tiempo de
=5 min.  para intubar. Si en éste lapso de tiempo el
anestésista no alcanza a intubar el paciente presenta
cianosis gue s signo  de gque se debe volver a

hiperodigenar al paciente.

F.l.as  cuerdas vocales estan dilatadas lo que hace
posible introducir el tubo endotraqueal cuyo diametro

s&  toma generalmente del diametro aproxdimado del dedo
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menique del paciente, usando el laringoscopio con la
rama apropiada y suficientemente larga para levantar la
epiglotis gquedando a la vista la entrada a la tragues,
ayudandonos con unas pinzas especiales conocidas con el
nombre de Mac guill continuanos introduciendo 1 tubo
hasta que esté en la traguea, si no se esta SEQUIFD U
el tubo esté en traguea se le hace presiones a nivel
del torax y normalmente debe haber exhalaciones de aire
por el tubo, si éste detalle pasa desapersibido lo mas
seguro fué gque se entubd por esofago lo que  hace gue
el paciente entre en hipéxia gue puede producir dafos
cerebral eg O aves Y muerte,

En la anestesia odontologica es preferible utilizar la
via nasal para darle mayor seguridad al cirujano [Er

hay casos en que es dificil o peligrosa la entubacién

[por via nasal vya sea por gque hay desviacién del
tabigue por  vegetaciones adenoidianas, varices del
tabigue nasal y otras lesiones gue pueden causar

graves hemorragias por  heridas en el tabigue. Sin
embargo tambien hay CAasOEs f=ln) cjue istiendo
dificultades en este tipo de intubacidén es necesario
realizarla corriendo los riesgos gque se presenten como

en el caso de wuna ferulizacidén intermaxilar.

G.Luego procedemos a insuflarle aire al  manguito
inflable gue normalmente debe tener cada tubo, para e

haya un cierre hermetico entre la traquea y &l tubo. Hay

<7

Sy



otros tubos  endotragueales gue no poseen este manguito
inflable los cuales no cierran compleatmente el espacio
mencionado lo gue  aumenta el riesgo de gue se presente
irritacidn de la traguea con espasmos de la laringe v
las cuerdas vocales producidas por las secreciones v
detritos con grave peligro para el paciente durante la

extubacidn.

H.Conectamos &l  tubo endotragueal al tubo conductor el
cual va unido al equipo de anestesia .
I.lUna wvez intubado el paciente se le da respiracidn

asistida con el baldén reservorio de OMigeEno .

J.  Se empieza  inmediatamente a suministrar los O AHERE
anestésicos por inhalacidén que pueden ser Halotano, En-
Flurano, Metoxiflurano, etc.icada  uno tle gstos
anestésicos tienen forma de obrar diferente al igual
ClLAER =AW + o ma e eliminacidn, algunos =Awly]
vasodilatadores, otros son de accidén muy lenta, otros
producen  hipotensidn, algunos son tonicardiacos; asi
que el anestésico gque se vaya a emplear debe ser
escogido  por el anestésista de acuerdo con el estado
del paciente.

Far a la aplicacidédn de éstos anestésicos existen
aparatos espaciales que vaporizan el gas anestésico
que es dado en mezcla con el oxigéno vy puede A egarse

grido nitroso si se desea.

[~



E.EL  paciente se lleva a un plano de anestesia
deacuerdo a la intervencidn que se vayva a ejecutar .
En anestesia odontologica no es necesario profundl zar

demasiado al paciente, también tiene importancia gue el

anestésista calcule  aproximadamente el tiempo de
duracidn  de la intervencidn para  agregar 51 88
MECSSario otros productos gue potencial icen la

anestesia vy hacen que se gaste menor cantidad de
anestésico, en las intervenciones cortas se debe dar la
anestesia mds simple gue Histe, en intervenciones
largas se puede agregar otros componentes como el
Fentanil.

Bl anestésista debe buscar el dintel optimo de la
anestesia ( No dar mas cantidad de la necesaria por gue
pasa &l paciente a unos mas profundos, inclusive hasta
llegar al paro cardiaco, descerebracidén, o muerte; ni
debe dar  anestesia muy superficial por gque @l paciente
se despierta vy o tosé por broncoespasmo gque hace

imposible trabajar al operador).

L.lUna wvez terminada la intervencidon se cierra la
entrada de los gases anestésicos v se lava el balon de
reservorio de oxigéno para dejarlo con OxiQEéENo  puro vy

s@ deja respirar tranquilamente al paciente .

M.Be limpia bien la orofaringe de sgcreciones, detritos

59



Léas
8to. con el aspirador, si es necesario se irriga con

agua vy se vuelve a succionar.

N.Be realiza la dstubacidon  en &l pico maximo de la
inspiracidn, y se vuelven a aspirar SSCIeclOnEs, moco
bronguial vy detritos gue hayvan quedado en la larings

para evitar el laringoespasmo.

ri.El  paciente entra al peridédo de recuperacién en el
cual el anestesista debe estar presente v debe mantener
la mandibula tarccionada hacia arriba para evitar
obstruir la via respiratoria hasta gque el paciente

tenga  dominio muscular .

0.51 el metodo escogido para la intubacidn fué el
orofaringeo  ,el paciente por si mismo expulsaréa la

canula .
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CONCLUSTONES
En nuestra época se han visto muchos adelantos en la
técnica, gue buscan el bienestar v la comodidad del
Mombre.,

Ern nuestro caso,

el bien del complejo profesional-paciente .

va tenemos

la posibilidad de usar para

la anestesia

general, la podemos considerar como un  mecanismo para
tratar aguellos casos dificiles que, utilizando las
vias regulares, seria imposible tratarlos.

Asi, las conclusiones practicas gue se pueden exponer
son las siguientes:

Lo Todo proceso gque nos lleve a trabajar con un ser

humano tiens riesgos. BEn

sOn previsibles v

practica  con anestesia

adecuado COn rLesgos

podriamos considerar como

Lom §

e s anestesia  general

pacientes aprehensivos,

controlables;

anestesia general los riesgos

@rn Cconsecusncia la

general determina un  control

minimizados vy secuel as gue

nulas.

es Util en aguellos casos  de

nerviosos v temerosos a  los

procesos odontoldgicos normales.
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Fa  De  comprobada efectividad en el tratamiento v
prondgstico cle pacientes Con retraso merntal v

alteraciones hereditarios v sistemicas.

o= B uwso en  odontologia es  frecusnte por  cuanto en
ura sucesidn de anestesia general se le solucionan
problemas  al nifo gque por su obvia indisposicidn  a
aceptar  los métodeos odontologicos convencionales de
tratamiento, hace que este sea imposible de realizar

por las vias normnal es.

e Foro dltimo toda  intervencidn gquirdrgica de alguna
importancia, es posible gracias a las bondades de la
angstesia general, otorgando facilidad vy destreza al

ciruwiano v conodidad v tranguilidad al paciente.

Fara finalizar podemos decir gue en un paciente bien
sgleccionado, con una historia clinica, wtilizando las
tecnicas adecuadas  de anestesia general con respecto a
e determinado paciente vy con wun buen procedimiento
quirwrgico, con estuwdios previos completos, B85 UNa
garantia para toda la vida vy la salud de esa persona,

en tanto su estado general lo permita.
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