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RESUMEN. 

El tratamiento odontológico in tegral bajo Anestesia General 

es una modalidad poco difundida a nivel de las curriculas de 

estudio, permite brindar atención odontológica a pacientes que 

bien por la edad, problema sistémico, discapacidad física, mental 

y/o psíquica-emocional, complejidad inmadurez y extensión del 

tratamiento, son incapaces de tolerar lo de manera convencional, 

es un procedimiento seguro si se cumplen con los lineamientos, 

legales y éticos que rigen la mater ia, que requiere de 

entrenamiento, capacitación, infraestructura, equipos y  del 

trabajo mult idisciplinario.    

El objetivo del presente trabajo es proponer y descr ibir un  

protocolo de atención odontológica integral bajo Anestesia 

General producto de nuestra propia exper ie ncia como Escuela de 

Odontología. Metodología: Un protocolo completo de atención 

odontológica integral bajo anestesia general fue creado para 

tratar a niños y personas con discapacidad considerando los 

lineamientos y normativas nacionales e internacionales  de t ipo 

ético y legal, incluyendo las indicaciones y contraindicaciones 

del procedimiento, la descr ipción de las modalidades de 

tratamiento, cr iterios específ icos, procedimientos y equipos 

necesar ios. Representa un documento inédito util izado para la 
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atención odontológica integral de una población especial, 

producto de la exitosa exper iencia de su práctica durante años la 

cual evidencia la necesidad de difundirlo no solo en nuestra 

Facultad sino fuera de la misma.  

  



  

INTRODUCCION 

 

El tratamiento odontológico integral bajo anestesia general en 

una modalidad de tratamiento que permite brindar atención 

odontológica a un grupo de pacientes que bien sea por la edad, 

problema sistémico, discapacidad física, mental y/o psíquica -

emocional, inmadurez, complejidad y extensión del tratamiento, 

son incapaces de tolerar y colaborar con el mismo de manera 

convencional, actualmente es un procedimiento seguro si se 

cumplen con los l ineamientos,  legales y éticos que r igen la 

mater ia y es electivo para los padres y/o cuidador es del 

paciente.  

 

La Facultad de Odontología t iene  más de 30 años prestando 

este t ipo de atención a través de los post -grados de Cirugía 

Bucal y Odontopediatría, este últ imo desde f inales de los 80 

cuando se incorpora con la f inalidad de poder brindar una mejor 

atención a los pacientes no l imitada a las extracciones  como se 

hacía hasta ese momento,  sino con la idea de poder l levar a 

cabo tratamientos más conservadores que permit ieran una mejor 

calidad de atención y de vida en estos pacientes. 
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     El objetivo de este trabajo es proponer y describir un  

protocolo de atención odontológica integral bajo anestesia 

general producto de nuestra propia exper iencia  a través de 

ambos postgrados con la intención de que sirva de guía a las 

otras especialidades que a part ir de Enero de 2011 se han 

incorporado al equipo que debe brindar atención a la población 

adulta con discapacidad a raíz de la creación y puesta en 

funcionamiento del Centro de Atención para Pacientes con 

Discapacidad (CAPDIS).  

 

Este trabajo, la forma en que está organizado y su 

contenido, es el producto del camino que hemos recorrido junto 

con los Pos-grados de Odontopediatría y Cirugía Bucal  en la 

atención de pacientes bajo anestesia general, es nuestro interés 

presentar una perspectiva  holíst ica del  tema y por eso lo 

estructuramos en dos partes evidentes: una parte netamente 

“teórica” y otra parte más práctica que es la “propuesta”.  
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1 PROBLEMA Y ANTECEDENTES 

1.1 Planteamiento y Delimitación. 

 

En nuestro país el  tratamiento odontológico integral bajo 

anestesia general es una modal idad de tratamiento poco 

difundida a nivel de las curriculas de estudio  tanto de pregrado 

como de post-grado, pero en otros países como EE.UU,  la 

Asociación Dental Americana ha establecido pautas para su 

enseñanza tanto a nivel predoctoral como post-graduado a través 

de sus Guidelines for Teaching Pain Control and Sedation to 

Dentists and Dental Students  (1 )  reconociendo que constituye una 

herramienta importante, quizás el últ imo recurso con el que 

contamos para poder realizar el  tratamiento odontológico de  

manera segura y cómoda para el paciente una vez agotadas las 

otras instancias o cuando es imposible real izarlo en otras 

circunstancias que no sean estas, sin embargo en determinados 

casos son los propios padres quienes demandan este t ipo de 

atención, con el f in de evitar que sean util izadas técnicas de 

adaptación a la consulta de t ipo estabilización protectoras por 

considerarlas restrict ivas y traumatizantes.  (2 )  
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La Facultad de Odontología de la Universidad Central de 

Venezuela, inicia esta modalidad de atención hace más de 40 

años con la Cátedra de Cirugía Estomatológica y el Dr. Carlos 

Hoyer Prince, Médico Anestesiólogo, posteriormente a pr incipios 

de la década de los 80 se suma el Postgrado de Cirugía Bucal y 

a f inales de la misma el Postgrado de Odontología Infanti l  hoy en 

día llamado Odontopediatría , durante este período ingresan otros 

médicos anestesiólogos: Ana Carbonell,  Martín Toro y Alejandro 

Salazar.  (3 ) .  

 

En el año 2001, se crea la Cátedra de Anestesiología aplicada 

a la Odontología aprobada por el Consejo Universitario  el 25 de 

Julio de dicho año, dando inicio de manera formal a su activ idad 

docente y de investigación como Unidad Aca démica 

independiente, la cual dicta clases teóricas tanto en pregrado 

como postgrado, además de la activ idad clínica propiamente  

dicha, suministrando la Anestesia General a los pacientes de los 

Postgrados de Cirugía Bucal y Odontopediatría  que así  lo 

requieran o a otros Servicios que lo solic iten.  ( 4 )  
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Desde sus inic ios en nuestra Facultad hasta la fecha esta 

modal idad de atención a evolucionado adaptándose a los 

cambios curriculares, tanto en su aplicabilidad en la práctica 

clínica como de las personas que la ejecutan en el campo 

odontológico adecuándose a las nuevas directrices y a los 

cambios de paradigmas que se han suscitado a nivel nacional  y 

mundial.  

 

Así tenemos que cuando inicia activ idades con la Cátedra de 

Cirugía Estomatológica y luego el Postgrado de Cirugía Bucal el  

tratamiento que se realiza desde el punto de vista odontológico 

es netamente quirúrgico, posteriormente se ve la posibi l idad ante 

la incorporación del postgrado de Odontología Infanti l de poder 

realizar t ratamientos odontológicos más conservadores no solo a 

los pacientes pediátricos con o sin discapacidad sino también a 

los pacientes adultos con discapacidad, apoyados en el hecho de 

que según las escuelas americanas los cuidados de los 

pacientes especiales constituyen una responsabil idad que 

comparten tanto el Odontólogo General como el Odontopediátra . 

(5 )  
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En nuestro país el tratamiento odontológico de los pacientes 

con discapacidad independientemente de la edad  o discapacidad 

ha sido tradicionalmente realizado por los Odontopediá tras, bajo 

la premisa de que somos los más capacitados y entrenados en el 

arte de la adaptación a la consulta y por la otra de que junto con 

los Cirujanos Bucales somos los más entrenados en el 

tratamiento bajo la modalidad de Anestesia General, tan es así 

que esto se evidencia en el Libro de Registros de pacientes 

atendidos bajo Anestesia General  en el Quirófano de la Facultad 

de Odontología, pues desde el año 1987 año en el que inicia 

activ idades en el  Quirófano, el Postgrado de Odontología Infantil 

hasta el 2011 se han atendidos 430 pacientes entre 1,6 y 47 

años con Síndrome de Down, Discapacidad Intelectual , Parális is 

Cerebral,  TEA y Caries de la Infancia Temprana. A 

 

Un cambio reciente en la estructura organizativa de la 

Facultad de Odontología en concordancia con las Leyes que 

rigen nuestro país, (6 ) y otras de índole mundial como las 

resoluciones de la OMS ( 7 ) y las Normas Uniformes de la ONU ( 8 )  

ha sido la creación del Centro de Atención de Pacientes con 

                                            
A
 Tomado del  L ibro de Registros de Pacientes bajo Anestesia General  

del  Qui rófano de la Facul tad de Odontología.  Universidad Central  de 
Venezuela. 
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Discapacidad (CAPDIS)  el cual inicia activ idades en Enero del 

2011, este Centro surge como una necesidad para poder mejorar 

la atención de los pacientes adultos con discapacidad basándose  

en el hecho de que muchos tratamientos odontológicos a 

realizarse en personas adultas escapan d e la competencia del 

Odontopediátra quien hasta ese momento había sido el 

encargado de atenderlos a través del postgrado de Odontología 

Infanti l siempre bajo Anestesia General con la colaboración 

algunas veces de los postgrados de Estética, Per iodoncia, 

Endodoncia, Cirugía Bucal, pero no de manera formal  salvo este 

últ imo, dejando la Facultad en algunos casos de dar  atención 

odontológica integral de cal idad acorde a los nuevos estándares 

a un grupo de esta  población que puede ser atendido de manera 

ambulatoria convencional, por el pregrado o por los postgrados o 

que bajo anestesia general con el o los especialistas que amerite 

el caso puede resolverse satisfactoriamente minimizando la 

reintervención y evitando conductas radicales ante la posibi l idad 

de fracaso del tratamiento.  

 

Es justamente la creación de CAPDIS y que el resto de los 

postgrados de la Facultad de Odontología tengan que p art icipar e 

involucrarse en la atención de los pacientes adultos con 
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discapacidad de manera ambulator ia convencional o bajo 

Anestesia General o Sedación, lo que hace necesario el proponer 

un Protocolo para la Atención Odontológica Integral de  

Pacientes bajo Anestesia General de manera de que sirva de 

guía a estos nuevos profesionales que se están formando en sus 

respectivas áreas de especial ización pero que ahora deben 

adiestrarse y capacitarse en esta modal idad de atención  nueva 

para ellos, la cual conlleva riesgos/beneficios para el paciente, 

que t iene indicaciones y contraindicaciones específ icas, amerita 

de infraestructura, equipos y personal cualif icado, conformación 

de equipos mult i - inter-trans-disciplinarios, que t iene 

connotaciones legales y éticas universales y nacionales que 

deben seguirse y respetarse a f in de evitar inconvenientes y 

desenlaces fatales para el  pacientes y legales para el  

profesional.  
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1.2 Justificación. 

 

Con la entrada en vigor de funcionamiento del Centro de 

Atención de Pacientes con Discapacidad (CAPDIS) en la 

Facultad de Odontología de la UCV en Enero de 2011 la atención 

del Paciente con Discapacidad ha tenido que adecuarse a la 

organización de la Facultad trayendo como consecuencia que 

tanto el pregrado como el postgrado tengan que involucrarse en 

su atención que hasta Diciembre del 2010 había sido 

responsabilidad de los Postgrados de Odontopediatría y Cirugía 

Bucal en su gran mayoría bajo Anestesia General.  

 

Ambos postgrados son los únicos que contemplan en sus 

curriculas de estudio la atención odontológica bajo anestesia 

general teniendo entonces las más amplia experiencia en el área, 

es justamente la conjugación de ambos hechos lo que hace 

necesar ia la elaboración de un protocolo de atención bajo esta 

modal idad que permita a los otros postgrados part ic ipar de 

manera eficiente en la conformación del equipo que atenderá a 

los pacientes adultos con discapacidad que amerite n tratamiento 

bajo anestesia general  a f in de poder br indar una mejor atención, 
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tratamientos más estables y perdurables en el t iempo acordes a 

los últ imos avances, técnicas y uti l izando materiales de últ ima 

generación.  

 

El protocolo que se propone es una guía didáctica general 

que deberá ser revisada, adecuada, enriquecida y perfeccionada 

por cada una de las espec ial idades,  es un material de apoyo, 

inédito, fruto de nuestra propia exper iencia como Escuela de 

Odontología a través de estos dos postgrados y muy 

especialmente del Postgrado de Odontopediatría quien por más 

de 20 años atendió de manera integral a la pobl ación adulta con 

Discapacidad aun no siendo de su total competencia con la 

ayuda algunas veces de residentes de postgrado que por 

amistad, compañerismo o motivación quisieron part ic ipar en el 

equipo, hoy en día ya no se justif ica y se hace necesario que 

todos nos involucremos de manera formal, responsable con los 

más altos estándares en la atención de estos pacientes no solo 

bajo Anestesia General pues muchos de el los pueden ser 

atendidos de manera ambulatoria convencional inclusive por el   

pregrado, es necesar io pues que formemos y capacitemos a 

nuestros especial istas en la atención de pacientes bajo anestesia 

general de manera de que puedan conformar los equipos 
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necesar ios de manera responsable y ética  acorde  a la 

legis latura.  

 

1.3 Objetivos. 

1.3.1 Objetivo General. 

 

Proponer y describir un p rotocolo para la atención 

odontológica integral de pacientes bajo anestesia general.  

 

1.3.2 Objetivos Específicos.  

 

Describir las bases teór icas para la elaboración de la 

propuesta de un protocolo de atención.  

 

Construir  un protocolo para la atención odontológica integral 

de pacientes bajo anestesia general adaptado a las necesidades 

y característ icas propias de los pacientes de nuestro entorno.  
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2 MARCO TEÓRICO. 

2.1 Anestesia General  

2.1.1 Antecedentes y Definición 

 

Los inic ios de la anestesia  están relacionados ínt imamente 

con la c irugía dental, de hecho los primeros capítulos de su 

historia fueron escritos por dentistas quienes diariamente se 

enfrentaban al dolor que sufrían sus pacientes durante la 

práctica de sus procedimientos, fundamental mente extracciones 

dentarias. (3 )  ( 9 )  

 

Su descubrimiento y util ización constituye uno de los avances 

más importantes en el campo de la medicina, no solo por el 

mismo hecho de evitar el dolor en el pac iente sino que hizo de la 

Medicina una ciencia imprimiéndole incluso un sentido técnico, 

abriendo un mundo de posibil idades no solo en el área quirúrgica 

sino también en la investigación,  en el año de 1844 en Hartford, 

Connecticut ,  EE.UU, un joven dentista Horace Wells,  descubre 

durante una demostración públ ica de los efectos del gas de la 

risa u óxido nitroso por parte  Gardner Quincy Colton  químico y 

empresar io, la posibil idad de util izar lo para evitar el  dolor, al 
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observar como uno de los que inhalaban este gas se golpeó y 

lastimo una pierna sin haber sentido dolor , esto motiva al propio 

Well para real izarse la extracción de una pieza dentaria después 

de la inhalación de este gas, experimentando en carne propia la 

ausencia de dolor ante el procedimiento . (10)  

 

Este hecho quizás simple, anecdótico y casual es quizás uno 

de los más importantes en la medicina moderna pues ha  

permit ido el desarrollo no solo de compuestos químicos y 

diversas vías de administración de los fármacos si no también, de 

técnicas y aparatos que se han hecho necesarios para el 

monitoreo de los pacientes a f in de preservar su vida ,  en los 

años siguientes los mayores logros se basaron en el uso de 

drogas intravenosas, anestesia local y ref inamiento de las 

técnicas de anestesia, cuyos aspectos más relevantes se 

presentan en la Tabla I .  (1 1)  ( 9 ,12)  Así mismo este desarrollo 

facil itó la expansión de la profesión dental, permit iendo un 

incremento  en la obra restauradora y conservadora, donde 

previamente hubo poco que ofrecer a los enfermos sino la simple 

extracción.  (13)
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Tabla I  Recuento Histór ico de la Anestesia General .
 ( 1 2 )

 

AÑO ACONTECIMIENTO 

1846 Morton, introduce el éter sulfúr ico.  

1847 Snow, publica un tratado orig inal sobre anestesia con éter 

1863 Colton populariza e l uso del oxido nitroso con oxigeno; el 

oxido nitroso comienza a comercial izarse en ci l indros de gas 

comprimido.  

1872 Oré inyecta hidrato de clora l, e l pr imer anestésico 

intravenoso 

1903 Fisher y Von Mering  sintet izan  por primera vez un 

Barbitúr ico, (Barbita l) e l cual se comercial izo por Bayer con 

el nombre de Veronal.  

1905 Se organiza la Long Is land Society of Anesthetists.  

( Precursora de la American Society of Anesthesiolog ists)  

1910 McKesson presenta la primera máquina de anestesia de f lu jo 

a demanda. 

1932 Weese comunica el empleo del Hexobarbita l en anestesia 

intravenosa. 

1934 Lundy introduce el pentotal en la anestes ia médica; Krough y 

Hubbell popular izan la anestesia intravenosa con pentotal en 

odontología en la década de los 40 y pr incip ios de los 50.  

1935 Drummond-Jackson uti l iza por v ía endovenosa el 

Methohexita l conocido como Brev ital en América y Brieta l en 

Europa. 
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1945 Jorgensen introduce la premedicación intravenosa ligera en 

odontología. 

1954 Se funda la American Dental Society of Anesthesiology .  

(ADSA) 

1956 Raventós sintetiza e l halotano; Johnstone lo uti l iza en la 

c lín ica. 

1963 Se presenta el D iazepam para realizar sedación intravenosa 

1971 La American Dental Association aprueba el documento 

denominado Guidelines for Teaching the Comprehensive 

Control of Pain and Anxiety in Dent istry.  

1980 Se funda la American Society of  Dentist An esthesiolog ists. 

(ASDA) 

1984 Se establece la Society for Ambulatory Anesthesia. (SAMBA)  

1985 La American Academy of Pediatr ics y la American Academy 

of Pediatr ic Dentistry publican en conjunto la Guide lines for 

the Efective Use of Conscious Sedation, Deep Sedat ion and 

General Anesthesia.  

1986 Aparece el Midazo lam, que es una benzodiazepina soluble en 

agua, conv irt iéndose en la droga intravenosa más popular de 

nuestros días. 
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El cuidado y tratamiento de la cavidad bucal  de los pacientes 

con discapacidad mental  y/o física o de corta edad,  con 

frecuencia desafía las habil idades de los proveedores de salud, 

las l imitaciones en el comportamientos y corpóreas pueden hacer 

la atención odontológica estándar ardua, si no impráctica;  para 

eludir posibles lesiones en estos  pacientes o el estrés 

innecesario, los Odontólogos suelen recurr ir  al uso de la 

farmacosedación para proporcionar la atención odontológica en 

estos pacientes.  (14)  Por otra parte Dicks, J; 1981 señala que e l  

paciente adulto joven con más de dos décadas  de edad, 

generalmente t iene necesidades de tratamiento acumuladas  que 

a menudo representan un gran desafío para el odontólogo a la 

hora de decidir que tratamiento realizar y como.  (15 )  

 

 La Farmacosedación puede ser esencial  o la modalidad de  

atención para proporcionar atención odontológica en 

procedimientos dentales invasivos en los niños que por su 

desarrollo,  estar médicamente comprometidos,  o porque no han 

desarrollado las habilidades de lenguaje o la ca pacidad de 

atención no pueden hacer frente a la atención dental 

convencional. Para estos niños,  las  modalidades más populares 
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de gestión farmacológica son la Anestesia General (AG) y 

Sedación Consciente (SC).  (1 6)  

 

La Anestesia General  es un estado de pérdida de la 

conciencia inducido por fármacos, durante el cual el paciente no 

puede ser despertado ni aun con estímulos dolorosos. 

Habitualmente hay incapacidad para mantener la respiración en 

forma independiente, requiriéndose asistencia para mantener la 

permeabil idad de la vía aérea y presión posit iva para permit ir  la 

respiración, la función cardiovascular puede estar disminuida, es 

pues un estado inducido de inconsciencia, acompañado por 

pérdida parcial o total de los reflejos protectores no pudiendo 

responder a la estimulación física ni a comandos verbales.  (3 )  (17 )   

 

La anestesia general persigue lograr:  (10 )  

  Analgesia o abolic ión del dolor ,  para lo cual se emplean 

fármacos analgésicos.  

  Proteger al organismo de reacciones adversas causadas 

por el dolor, como la reacción vagal; para el lo, se 

emplean fármacos anticol inérgicos como la atropina u 

otros. 
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  Pérdida de la conciencia mediante fármacos  hipnóticos 

o inductores del sueño, que duerman al paciente, eviten 

la angustia y produzcan cierto grado de amnesia.  

  Relajación muscular mediante la administración de 

relajantes musculares, para producir la inmovilidad del 

paciente, reducir la resistencia de las cavidades 

abiertas por la cirugía y permit i r la venti lación mecánica 

art if icial  mediante aparatos respiradores que aseguran 

la oxigenación y la administración de anestésicos 

volátiles en la mezcla gaseosa respirada.  

 

La Anestesia General (AG) comprende toda una ser ie de 

técnicas que han de ser practicadas  obligatoriamente en nuestro 

país por un médico anestesiólogo, debe ser administrada en un 

área acondicionada para tal f in (Quirófano) el cual puede estar 

ubicado dentro de un Hospital  (Intrahospitalar io) o fuera de él  

(Extrahospitalar io)  y debe contar con una sala de recuperación o 

una Unidad de Cuidados Post -anestésicos, donde se vigi lará y 

controlará el despertar del paciente anestesiado. En ocasiones, 

se llevan a cabo técnicas en las que el per iodo de vigilancia 

post-anestésico queda muy reducido, pudiendo volver el paciente 

a su casa en pocas horas;  en estos casos hablamos de 
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“anestesia general ambulatoria” (18) en otros casos se requiere 

de hospitalización previa y posterior al procedimiento 

odontológico porque el paciente presente compromiso sistémico  

importante por lo que el mismo debe ser internado y atendido en 

un quirófano intrahospitalario . (1 0)  

 

Los objetivos de la anestesia genera l en Odontología son 

eliminar la activ idad motriz cognit iva, sensorial y esquelética del 

paciente a f in de facil itar  la prestación de servicios de calidad de 

manera integral, segura, ét ica y responsable.  (17 )  

 

La misma AAPD, 2012 señala que los objetivos de la AG son:  

(19)  

  Proporcionar cuidado dental seguro, ef iciente, y ef icaz .  

  Eliminar la ansiedad.  

  Reducir el movimiento desafortunado y la reacción 

adversa al tratamiento odontológico .  

  Ayudar para poder proveer tratamiento odontológico al  

paciente comprometido física, mental o sistémicamente .  

  Eliminar la respuesta de dolor del paciente .  
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La anestesia ambulatoria se denomina también anestesia de 

día o anestesia sin ingreso hospitalario , consiste en la 

realización de una técnica anestésica general, local o regional, 

en la que el paciente vuelve a su domici l io el mismo día de la 

intervención.  Comprende casos tratados en quirófanos y 

unidades ambulator ias especializadas de diversos hospitales, 

casos tratados en centros quirúrgicos autónomos  l lamados 

también Unidades o Clínicas de Cirugía Ambulatoria y otros 

centros clínicos como las Facultades de Odontología.  (12 )  (20 )Para 

determinar si se indica una u otra modalidad de AG (internado o 

ambulatorio) la evaluación indiv idual del paciente, el  estado 

físico en que se encuentre y el cumplimiento de los 

padres/cuidadores o responsables de las  instrucciones, es muy  

importante. (2 1)  

 

Como quiera que sea la AG para cirugía ambulatoria  (CA)  

t iene una ser ie de part icular idades en las que se requiere un 

manejo anestésico especial, tanto en la selección  de los 

fármacos como en la combinación de los mismos en aras de 

conseguir una adecuada profundidad anestésica, una  excelente 

estabil idad hemodinámica, un despertar r ápido y mínimos efectos 

secundarios postoperatorios.  (22 )  
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Tabla I I  Cr i terios de una técnica anestésica ideal  en CA. 
 ( 2 2 )

 

Inducción anestésica suave y rápida 

Inducción anestésica con mínima o nula excitación  

Profundidad anestésica fácilmente controlable  

Despertar rápido y predecible 

Mínima agitación al despertar 

Recuperación precoz de los parámetros de recuperación post-

anestésica (orientación, capacidad verbal, movilidad,... )  

Nauseas y vómitos postoperatorios mínimos  

Rápida capacidad de deambulación 

Mínimo dolor postoperatorio  

 

Estas part icularidades de la AG ambulatoria permiten 

introducir el concepto de anestesia balanceada o equil ibrada ,  su 

origen data del año 1.901, cuando George W. Crile, trabajando 

en la Clínica Cleveland, introdujo su teor ía de la anociasociación 

(asociación no nociva). Crile pensó que el est imulo f ísico 

asociado con la cirug ía puede ser prevenido con anestesia 

general superf ic ial,  cuando el est ímulo doloroso puede ser 

bloqueado por la anestesia local. Su teor ía resultó de observar 

pacientes bajo anestesia general con concentraciones no tóxicas. 

Observó embotamiento de impulsos nocivos audit ivos, v isuales y 

olfatorios, pero no de los est ímulos por traumatismo procedentes 
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del campo quirúrgico. Estos últ imos, según pudo notar, se podían 

bloquear con anestesia local. Por lo tanto, recomendó 

seleccionar y combinar agentes anestésicos para excluir  del 

cerebro todo impulso nocivo,  logrando disociar por completo 

estos est ímulos, sin causar al paciente los trastornos 

metabó l icos causados por anestesia muy profunda con un solo 

agente. En 1925, John S. Lundy de la Clínica Mayo, sugirió  que 

un balance de agentes y técnicas (p.ej.,  premedicación, 

anestesia regional, anestesia general con uno o más agentes) 

puede ser usado para producir los diferentes componentes de la 

anestesia, la lógica de la técnica era disminuir los requerimientos 

de las diferentes drogas con el f in de minimizar los eventos 

adversos que pudieran derivar del uso de dosis altas de una sola 

de ellas. A través del t iempo, el concepto de anestesia general 

balanceada se ha ido adaptando al uso de nuevas drogas como 

son los tranquilizantes, inductores, opiáceos, anestésicos 

f luorados inhalados y relajantes musculares .
 (23)  (24 )

 

 

Podemos definir entonces que la anestesia b alanceada es un 

t ipo de técnica anestésica caracterizada por la anestesia 

producida por la combinación de fármacos y técnicas, cada una 
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con un propósito pr imario y un efecto espec í f ico, pero con 

superposición de los efectos secundarios. Implica lo s iguiente:  

(23)  (24)  

  Lograr condiciones de anestesia quirúrgica mediante 

varios agentes administrados, casi siempre por 

diferentes vías. 

  La cantidad de cualquier agente util izado es menor que 

la necesaria con un único fármaco para lograr niveles 

profundos de anestesia general. 

  Los fármacos se destoxif ican y excretan por v ías 

diferentes sin recargar una sola .  

 

La gran popularidad de la técnica se  basa en que la 

administración de benzodiacepinas como medicación 

preanestésica y la dosis inicial  del opiáceo  como analgesia de 

base disminuyen substancialmente los  requerimientos del agente 

inductor, y el uso subsecuente  del opiáceo y del relajante 

muscular en el transoperator io  contribuyen a disminuir los 

requerimientos del agente inhalado,  dando como resultado una 

mayor estabi lidad cardiovascular  durante este período.  ( 24)  
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Es una rutina el div idir la anestesia general en 4 fases: pre-

medicación, inducción, mantenimiento y recuperación, lo que 

signif ica una selección dist in ta en los fármacos y en su 

administración en el proceso: (25 )  (26 )  (10 )  (2 2)  

  Medicación anestésica previa o pre-medicación :  la pre-

medicación en procedimientos odontológ icos es muy 

controvert ida ya que como la mayoría de las veces se 

hace bajo régimen ambulatorio los estándares 

establecen que no se deben administrar sedantes de 

manera rutinaria, s in embargo en muchas ocasiones se 

hace imperativo su uso pues la f inalidad d e la misma es 

reducir la ansiedad, facil itar la anestesia y minimizar 

sus complicaciones y/o efectos colaterales  mediante la 

administración de droga o drogas, en el período 

preoperator io,  la mayoría de los anestesiólogos avalan 

la administración por vía oral, nasal o intramuscular 

part icularmente en niños pequeños o pacientes poco 

colaboradores.  El fármaco más util izado es el 

midazolam con o sin paracetamol por vía oral o nasal, 

ya que a los 15 min se logra  un nivel de sedación 

razonable y se puede separar al  paciente de sus padres 

y/o cuidadores o responsables, en los pacientes con 
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antecedentes de respuesta insuficiente al midazolam o 

que t ienen comportamiento agresivo puede ser útil  

añadir ketamina al midazolam.  

  Inducción anestésica :  Es la fase de la anestesia 

general que se caracteriza por la pérdida de la 

consciencia y de otros estados como el miedo , la 

ansiedad, la angustia etc, comprende la administración 

de drogas,  la intubación traqueal, que puede ser 

bucotraqueal o nasotraqueal; y el logro de un pla no 

quirúrgico adecuado. La más util izada es la inducción 

inhalatoria especialmente en niños menores de 6 años 

de edad, debido a que no se uti l izan agujas, las cuales 

incrementan el nivel de ansiedad de estos pacientes, el 

sevofluorano es el  agente inhalado más util izado por su 

rápida y suave inducción, por alcanzar la profundidad 

anestésica deseada en menor t iempo que con el 

halotano y con menos efectos adversos (cardíacos). 

Generalmente acompaña a este agente halogenado el 

óxido nitroso, a pesar de que en los últ imos estudios 

realizados se ha demostrado que su presencia no 

contribuye a acelerar el efecto  hipnótico del 

sevofluorano; no obstante, se lo util iza como  

coadyuvante de la analgesia en estos pacientes.  Para 
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la inducción intravenosa se pueden usar igualmente 

t iopental sódico, ketamina o propofol, siendo este 

últ imo el recomendado para este t ipo de procedimientos  

ambulatorios, de corta y mediana duración en la 

mayoría de los casos, debido a sus característ icas 

farmacológicas bien  conocidas; asimismo se  puede 

util izar un relajante neuromuscular no despolarizante 

de acción corta o intermedia para la intubación 

traqueal, como es el caso del  mivacurio, atracurio, 

cisatracurio, bromuro de rocuronio y de vecuronio,  

entre otros.  En los pacientes adultos es frecuente la 

inducción intravenosa (i.v) mientras que la inhalatoria 

es menos habitual ya que la aceptan menos y su 

duración es mayor. La Intubación traqueal es un 

procedimiento que nos permite la administración de 

anestésicos y oxígeno por vía inhalatoria, s in el r iesgo 

de paso de sangre u otros líquido al  árbol bronquial; s in 

embargo no es un práctica exenta de riesgos, pues la 

misma puede producir: far ingit is y traqueit is, lesión de 

cornetes y mucosa nasal, granuloma de las cuerdas 

vocales y alteraciones cardiovasculares tales como 

hipertensión, taquicardia y arritmias. En los 
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procedimientos odontológicos , se prefiere la intubación 

nasotraqueal, para permit ir un campo bucal l ibre.  

  Mantenimiento de la anestesia :  El aspecto clave del 

plan anestésico es la selección de los fármacos 

adecuados para el mantenimiento de la anestesia 

general con posibi l idad de un despertar y una 

recuperación rápida, la técnica inhalator ia es bien 

aceptada por la mayoría de los anestesiólogos debido a 

las faci l idades de dosif icación y monitoreo para el lo, se 

util izan fármacos tales como el oxido nitroso; gases 

halogenados como Ethrane, Isoflurano, Sevoflurano y 

Halothano, dichos anestésicos t ienen una baja 

solubilidad en sangre, lo que permite una rápida y 

completa recuperación del paciente; además, son 

menores los efectos adversos  tales como las arritmias 

cardíacas, más frecuentes con el  halothano. Sin 

embargo, debemos tener presente que con  estos 

agentes se han reportado del ir io y alucinaciones al 

despertar,  se util izan también anestésicos endovenosos 

tales como Propofol, Etomidato, Ketamina, Fentanil,  

Alfentani l,  Sufentanil,  etc. Durante el mantenimiento de 

la anestesia se requiere de una continua vigilancia de 

los parámetros vitales tales como presión arterial,  
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frecuencia y r itmo cardíaco, saturación de oxígeno, 

dióxido de carbono expirado, etc.   

  Recuperación:  Una vez culminado el acto quirúrgico, y 

suspendida la administración de drogas anestésicas, 

comienza el proceso de recuperación, que no es más 

que recorrer el  camino inverso hasta el despertar del 

paciente. La prontitud en lograr la recuperación 

dependerá de las drogas util izadas durante la inducción 

y el mantenimiento de la anestesia, su dosis y las 

característ icas propias de su metabolismo y 

eliminación. En esta etapa la v igil ancia hacia el 

paciente debe ser máxima, para evitar posibles 

complicaciones der ivadas de la hipoventilación, dolor, 

arritmias, nauseas o vómitos. La recuperación del 

paciente debe ser total antes de su part ida, cuando se 

trata de procedimientos anestésicos de t ipo 

ambulatorio, pues el paciente en este caso egresa a su 

casa y no a un servicio de hospitalización.  
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2.1.2 Normativa Legal  

 

Desde el punto de vista legal en Venezuela la anestesia 

general debe ser administrada por un Médico Anestesiólogo, y se 

encuentra regulada por las Normas de Seguridad para el  

Ejercicio Profesional de la Anestesiología en Instituciones 

Públicas y Pr ivadas,  (27)  desde el punto de vista odontológico no 

existe en nuestro país una regulación al  respecto, pero cualquier 

procedimiento odontológico que requiera la aplicación de 

sedación o anestesia general deberá  acogerse a todo lo citado 

en estas Normas:  uso de un equipo humano mult idiscipl inar io, 

característ icas físicas del lugar donde se efectúe el 

procedimiento, monitoreo, evaluación pre-anestésica, exámenes 

de laborator io, etc.  (9 )  

 

Las Normas de Seguridad para el  Ejercicio Profesional de la 

Anestesiología en Instituciones Públ icas y Privadas de 

Venezuela, en su Anexo 3, Normas I define la cirugía ambulatoria 

como aquella que se realiza en pacientes no hospitalizados, el  

t ipo de anestesia puede ser general, regional o local y e l t iempo 
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o periodo de observación no es mayor de doce horas.  En su 

Norma II La cirugía ambulatoria se clasif ica en:  (27)  

a. Cirugía Ambulatoria Menor: Se realiza en áreas 

acondicionadas para tal f in, en la que solo es necesario util izar 

anestesia local, siendo inmediata la recuperación del paciente.  

b. Cirugía Ambulator ia Mayor: Aquel la que se realiza en áreas   

acondicionadas o construidas para tal f in, ut i l izando anestesia 

general, regional o local, con un periodo de recuperación no 

mayor de 12 horas, que no interesen las principales cavidades 

del cuerpo.  

 

Según las Normas de Funcionamiento de las Unidades de 

Cirugía Ambulatoria del Sector Público y Privado, l a Unidad de 

Cirugía Ambulatoria (UCA) es el centro donde se realizan 

procedimientos quirúrgicos que requieren anestesia general, 

regional o local , o procedimientos realizados en pacientes con 

problemas médicos coexistentes, en quienes resulta necesario o 

aconsejable un período de observación post -operator io aún 

cuando solo se emplee anestesia local. Este período no puede 

ser mayor a 12 horas.  (2 0)  
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 La estructura y equipamiento de la UCA debe regirse por lo 

estipulado en el Capítulo II de las mencionadas Normas, por 

ejemplo:
 (2 0)

 

  Dotación de personal cal if icado y organizado en la 

forma que sat isfaga las necesidades del paciente y 

cumpla con el Reglamento del Departamento de  Cirugía, 

aprobado por el Ministerio de Sanidad y Asistencia 

Social.  

  Dotación de equipamiento acorde a los procedimientos a 

realizar, así como los equipos que garanticen una 

atención de emergencia y traslado rápido y seguro a  un 

centro hospitalario cuando sea necesar io.  

  Disponer de una Clínica u Hospital cercano que cuente 

con los Servicios de Emergencia y Terapia Intensiva, 

que permitan la atención inmediata a los  pacientes que 

lo ameriten.  

  Estar dotado de la estructura arquitectónica y demás 

áreas que l lenen los requerimientos exigidos por el  

Ministerio de Sanidad y Asistencia Social.  
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En cuanto a la Clasif icación de estas unidades la Normativa 

en su Capítulo II I establece que según su ubicación y relación 

con otras Dependencias instaladas de  Atención Médica, las UCA 

se clasif ican en:  ( 20)  

  Integrada al Hospital:  ubicada en un área dentro del 

hospital,  dependiendo del  Departamento de Cirugía o 

Servicio de Quirófanos, ut il izando la estructura de  personal 

de dicho Departamento.  

  Autónoma controlada por el Hospital:  ubicada dentro del 

área del Hospital  dependiendo directamente de la Dirección 

del mismo, operando independientemente de otros 

Departamentos, manteniendo personal e  instalaciones 

propias.  

  Satélite del Hospital:  ubicada en una localización diferente 

al área del hospital,  bajo competencia jerárquica del 

Director del establecimiento al cual está adscrito,  del cual 

depende técnica y administrat ivamente.  

  Satélite independiente: ubicada en áreas que no 

pertenecen a establecimientos de salud hospitalar ios y no 

dependen técnica ni administrat ivamente de los mismos,  

para su funcionamiento.  Parágrafo Único: Estas Unidades 

deben contar con un Centro de Referencia.  
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En lo referente al funcionamiento de la UCA la Norma 

establece que:  (20 )  

  Horario de Funcionamiento de 7:00 a.m. a 7:00p.m.  

  Las intervenciones a realizar serán electivas, en el 

horario de 7:30 am a 4:00 pm. 

  Sólo se podrán realizar intervenciones que no interesen 

las pr incipales cavidades del cuerpo: tórax, abdomen y 

cráneo.  

  Los pacientes que pueden ser atendidos en estas 

unidades según la Clasif icación ASA son:  

o  Paciente sin alteraciones orgánicas, f isiológicas, 

bioquímicas o psiquiátricas (ASA-I).  

o  Paciente con alteraciones sistemáticas leves o 

moderadas que pueden guardar  relación o no con 

el trastorno que hace necesaria la operación 

(ASA-II).  
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Fig: I Modal idades de la Anestesia General  

 

 

Adicionalmente se toman como referencia también las guías  

de la  Asociación Dental Americana (ADA):  

  Policy Statement on the use of Sedation and General 

Anesthesia by Dentists :  resume la educación que deben 

recibir los odontólogos para uti l izar estas modal idades,  

la necesidad de gestionar  los riesgos inherentes a estas 

técnicas y las responsabilidades de los colegios 

UBICACIÓN O 
DEPENDENCIA 

• INTRAHOSPITALARIO 

•EXTRAHOSPITALARIO 
(UMQ o UCA): 

INGRESO DEL  
PACIENTE 

•AMBULATORIO 

• INTERNADO  

Anestesia 

General  



35 
 

estadales de odontólogos en la regulación del uso de 

estas modal idades.  ( 28)  

  Guidel ines for the use of Sedation and General 

Anesthesia by Dentists :  señala las consideraciones a 

tomar en cuenta para brindar servicios de sedación y 

anestesia organizados por el  nivel de control de la 

ansiedad y el dolor, los requisitos educativos para los 

odontólogos y los métodos de administración de 

medicamentos para lograr estos f ines.  (29)  

  Guidel ines for Teaching Pain Control and Sedation to 

Dentists and Dental Students: indica las directrices  

sobre la enseñanza de las técnicas de sedación y 

anestesia general,  organizados por los requis itos 

educativos para la administración de los diferentes 

niveles de sedación y anestesia  general.  (1 )  

 

Estos documentos contienen actualizaciones importantes para 

los términos y definiciones util izadas para descr ibir los nivele s 

de sedación y anestesia,  ref ir iéndose a los niveles de sedación 

mínima, sedación moderada, sedación profunda, anestesia 

general. Sin embargo, contienen pautas mínimas sobre las 

indicaciones para el uso de anestesia o sedación y en cambio se 
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centran en la prestación de estos servicios por los odontólogos.  

(30)  

 

La Academia Americana de Odontología Pediát rica (AAPD) 

también ha emit ido guías al respecto: 

  Guidel ines for the Elective Use of Conscious Sedation,  

Deep Sedation and General Anesthesia in Pediatric 

Dental Patients.  (1 7)  

  Guidel ine for Monitor ing and Management of Pediatric 

Patients During and After Sedation for Diagnostic and 

Therapeutic Procedures.  ( 31)  

  Policy on the Use of Deep Sedation and General 

Anesthesia in the Pediatric Dental Off ice.  (32)  

  Policy on Hospital ization and Operating Room Access 

for Dental Care of Infants, Chi ldren, Adolescents, and 

Persons W ith Special Health Care Needs.  (33)  

 

Todas estas guías de la AAPD se centran en la educación y 

los métodos de administración de sedación y anestesia para los 

pacientes pediátricos y contienen poca información sobre las 

indicaciones y alternativas para la util ización de estos medios. 
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(30) Adic ionalmente la AAPD ha publ icado otras guías que afectan 

la prestación de tratamiento dental con sedación o anestesia  

como son:  

  Guidel ine on Informed Consent .  (34)  

  Guidel ine on Behavior Guidance for the Pediatric Dental 

Patient.  (35 )   

  Guidel ine on Use of Anesthesia Personnel in the 

Administrat ion of Off ice- based Deep Sedation/General 

Anesthesia to the Pediatric Dental Patient .  ( 36)  

  Guidel ine on Management of  Persons W ith  Special  

Health Care Needs.  ( 37)  

 

En estos documentos, la AAPD reconoce que hay 

circunstancias donde el manejo del comportamiento o técnicas 

de estabilización protectora no son suficientes para permit ir la 

adecuada atención odontológica. En estas circunstancias, 

sugieren la administración de sedación o anestesia general en un 

entorno ambulatorio u hospitalar io. (30)  
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2.1.3 Indicaciones y Contraindicaciones 

 

Hay muchos términos usados para descr ibir a las personas 

que t ienen problemas para recibir tratamiento dental de mane ra 

rutinaria. Estos incluyen ' 'personas con necesidades especiales, ' ' 

' 'n iños con necesidades médicas especiales , ' ' “personas con 

discapacidad,' ' ' '  gente con necesidades complejas ”, los cuales 

se util izan indist intamente, pero en general todos estos términos 

se refieren a personas que t ienen dif icultades para acceder a los 

servicios de tratamiento dental rut inario y convencional debido a 

una complicada condición médica, f ísica, social o psicológica .  (3 8 )  

 

Estos pacientes requerirán en determinados casos, ser 

tratados bajo AG, debido a que son incapaces de comprender, 

tolerar y colaborar con el tratamiento de manera convencional, 

cada vez serán  necesarios más centros con el equipo apropiado 

y la planti l la entrenada y formada adecuadamente para hacer 

frente al aumento de la demanda de esta modal idad de 

tratamiento dental.  ( 18)  
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El Informe Surgeon General’s Report  on Oral Health  alertó 

sobre la relación que existe entre la salud oral y la salud general  

y enfatiza  que la calidad de vida de los pacientes pediátricos se 

ve afectada por las enfermedades orales, r econoce que la caries 

dental, en part icular en niños jóvenes, puede tener que ver con 

la disminución de la cal idad de la v ida, no sólo  de los niños 

afectados, s ino también de sus familiares.  (19 )  (39 )Ghezzi y Cols, 

2000 afirma lo propio en los pacientes geriátricos.  (40)  

 

Dicks, J. 1981 afirma que existen t res consideraciones 

generales que inf luyen en la decisión de usar la anestesia 

general: (15 )  

  Grado de dif icultad del manejo de la conducta  

  Cantidad y t ipo de tratamiento odontológico que debe 

realizarse 

  Tamaño y corpulencia física del paciente  

 

Si se trata solo de que el paciente es  difícil de manejar el  

tratamiento podría intentarse usando sedación o restricción física 

pero si se suma  a esto que el tratamiento es  extenso, la 

anestesia general es a menudo el método de tratamiento 
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preferido. Hay procedimientos, como la endodoncia o cirugía de 

dientes impactados, que requieren mayor  control  del paciente y 

esto puede obtenerse con la sedación pero si el paciente es muy 

corpulento, adulto con una Discapacidad Intelectual Severa  por 

ejemplo, la anestesia general seria la opción pese a ser 

procedimientos de relat iva simpl icidad .  (15 )  

 

Hay varios grupos de pacientes no solo niños que precisan 

ser atendidos bajo anestesia  general bien de manera ambulatoria 

o con hospital ización, Springman, S; 2008 señala que los 

pacientes que precisan cuidados anestésicos para 

procedimientos odontológicos son:  (10 )  

 

  Adultos y niños:  

o  Pacientes con enfermedad cardiopulmonar grave o 

potencialmente mortal.  

o  Pacientes con movimientos anómalos como los 

que sufren enfermedad de Huntington, parálisis 

cerebral, síndromes post-encefalít icos o cuadros 

convulsivos mal controlados.  
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o  Pacientes que reciben quimioterapia y que 

muestran alteraciones f isiológicas.  

o  Pacientes con discrasias sanguíneas, como las 

coagulopatias.  

o  Pacientes con cuadros graves de fobias,  

problemas con el control de los impulsos o 

autismo.  

o  Pacientes con infecciones o traumatismos 

orofaciales graves.  

o  Pacientes en espera de trasplante de órganos y 

que requieren un tratamiento odontológico 

extenso.  

o  Pacientes encamados o en si l la de ruedas, que no 

pueden ser atendidos en esas posiciones.  

 

  Niños:  

o  Niños de cualquier edad con cuadros graves de 

caries de biberón.  

o  Recién nacidos en los que es necesaria la 

obtención de impresiones dentarias por paladar 

hendido.  
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Por su parte la AAPD señala las siguientes indicaciones:  (17 )  

  Pacientes con  compromiso físico, mental o médico no 

aptos para ser v istos en otras condiciones.  

  Pacientes con necesidades restaurativas o quirúrgicas 

odontológicas para quienes la anestesia local es 

ineficaz.  

  Pacientes extremadamente temerosos, ansiosos o 

resistente físicamente.  

  Niños o adolescentes con necesidades dentales 

importantes en los cuales no hay expectativa de que el 

comportamiento mejore pronto.  

  Pacientes que han sufrido un trauma orofacial o dental 

amplio.  

  Pacientes con necesidades dentales que de lo contrario 

no recibirían atención dental integral.  

 

Vargas y Cols, 2003 y Valero y Cols, 2004  señalan los 

siguientes indicadores de Anestesia General por parte del 

Odontólogo:  ( 18)  (26)  
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  Pacientes muy jóvenes para cooperar (niños) o que 

sean excesivamente ansiosos .  

  Pacientes que no estén dispuestos a cooperar y su 

comportamiento coloque en peligro su seguridad o la del 

personal que lo está atendiendo . 

  Niños que requieran un exhaustivo y prolongado 

tratamiento restaurativo y/ o quirúrgico .  

  Pacientes en los cuales ha fallado el intento de 

anestesia regional sola.  

  Pacientes con pruebas posit ivas de alergia a los 

anestésicos locales.  

  Pacientes portadores de complejas condiciones médicas 

(cardiopatías, f ibrosis quíst ica, VIH- posit ivo, pacientes 

inmunosuprimidos después de un trasplante de órganos 

o por cualquier otra causa,  discrasias sanguíneas, 

desórdenes neurológicos).  

 

La Asociación Americana de Cirugía Buco-Maxilo-Facial  

enumera seis razones fundamentales  para el uso de anestesia 

general en combinación con anestesia local, sedación profunda 

y/o  sedación consciente: (30 )  



44 
 

1. Estado mental, edad o nivel de madurez del paciente 

que pueda impedir la cooperación.   

2. Reducción del dolor y la ans iedad (p. ej. ,  angina de 

pecho).  

3. El t ipo y la complej idad de los procedimientos 

quirúrgicos.  

4. Condiciones en las que la anestesia regional ( local) no 

pueden lograr el efecto deseado (p. ej. ,  inf lamación e 

infección).  

5. Circunstancias donde la cooperación del paciente 

impide al operador real izar el procedimiento previsto en 

forma óptima.  

6. Circunstancias donde los pacientes por la intensidad del 

dolor y la ansiedad no pueden colaborar con el 

tratamiento.  

 

En una revisión sobre las indicaciones para el  tratamiento 

odontológico bajo anestesia general  Dougherty, 2009 concluye 

que la mayoría de la l iteratura está de acuerdo sobre la 

pert inencia del uso de la AG para faci l itar el tratamiento 

odontológico en indiv iduos temerosos o con problemas 

conductuales graves en los que se agotaron otras técnicas de 



45 
 

adaptación, constituyendo la AG el últ imo recurso para poder ser 

atendidos, así como también pacientes con problemas sistémicos 

graves y aquellos indiv iduos que deban recorrer grandes 

distancias para poder recibir tratamiento. (41 )  

 

En términos de procedimientos odontológicos en lugar de 

t ipos de pacientes se indica la AG en procedimientos quirúrgicos 

signif icativos (múlt iples exodoncias  o tratamiento restaurador 

complejo), procedimientos en los que la anestesia local es 

ineficiente debido a una infección aguda, var iaciones anatómicas 

o alergia, en casos que se requiera atención odontológica 

inmediata, por traumatismo, infección o dolor agudo, anomalías 

estructurales o disminución de la ingesta nutricional .  (40 )  (4 1)  ( 42)   

 

Abdul, Z y Cols, 2008 señala que los pacientes jóvenes con 

caries rampante son la causa más común de tratamiento bajo 

anestesia general y en algunos casos combinado con un alto 

nivel de ansiedad, resultando en problemas graves de manejo 

conductual, la AG se convierte en la opción más viable a f in de 

evitar que las lesiones avancen y el t ratamiento sea  radical 

(extracciones), estos autores aseveran que es preferible someter 
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al niño a un tratamiento odontológico bajo AG tempranamente si 

está muy complicado bucalmente a f in de preservar la mayor 

cantidad de dientes, recomienda el uso de cor onas de AI las 

cuales son más duraderas, aunque algunas veces este hecho no 

garantice que el paciente no deba ser v isto bajo las mismas 

condiciones a mediano plazo si  los padres no son responsables 

del programa preventivo de cuidado.  (4 3)  

 

Podemos señalar entonces que la AG está indicada en:  

  Pacientes pediátricos sanos con tratamiento extenso y 

complejo por presentar múlt iples lesiones de car ies.  

  Pacientes niños, adolescentes,  adultos y ancianos muy 

ansiosos o aprehensivos incapaces de colaborar con el 

tratamiento.  

  Pacientes con enfermedad sistémica controlada.  

  Pacientes con discapacidad física, psicológica o 

emocional que impida la cooperación del mismo al 

tratamiento.  

  Pacientes que deban trasladarse grandes distancias 

para llevar a cabo el tratamiento integral.  
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De Nova-García y Cols, 2007 sugieren que la decis ión de 

realizar el tratamiento bajo anestesia general se fundamenta en 

tres pilares: el  estado de salud general, el estado de salud bucal 

y el comportamiento.  ( 44)  

 

En el caso de la salud general cabe preguntarse si el estado 

de salud del paciente o su discapacidad de por si hacen que el 

paciente deba tratarse bajo AG. El estado de salud general solo 

o la discapacidad sola no es indicativo de que el tratamiento 

odontológico deba darse bajo AG, debe estar asociado a un 

precario estado de salud bucal, con tratamiento extenso y 

complejo y adic ionalmente que el comportamiento del paciente 

este comprometido, de tal modo de que este sea incapaz de 

tolerar, soportar y colaborar con el tratamiento  para de esta 

manera decidir que se real ice bajo esta modal idad.  (44 )  

 

En el proceso de toma de decisión como en todos los 

procedimientos médicos, el ut i l izar esta modal idad de tratamiento 

sólo debe hacerse después de una cuidadosa consideración de 

los riesgos y beneficios seguidos de la obtención del 

consentimiento informado del paciente o de la persona 
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autorizada para la toma de decisiones de atención médica y el  

juicio de un profesional exper imentado.  (40) Existen otros factores 

que deben ser evaluados al momento de la toma de  decis ión y 

que van a ayudar a determinar el sit io o t ipo de quirófano en el 

cual se llevara a cabo el acto quirúrgico : (45)  

 

1. La historia de salud, el estado físico y médico actual del 

paciente.  

2. La probabilidad de que los procedimientos contemplados 

sean realizados completamente con éxito.  

3. El t iempo y esfuerzo necesario para devolver el estado 

de salud al paciente. 

4. El coste de los procedimientos contemplados.  

5. El r iesgo de efectos secundarios de cualquier aspecto 

del tratamiento.  

6. El entorno social y apoyo disponible para el paciente.  

7. La disponibil idad de diferentes modalidades de 

tratamiento.  

8. La urgencia de la atención necesaria para ese indiv iduo.  
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La AG es necesaria cuando la enfermedad dental está 

interf ir iendo con la salud y el bienestar general del paciente y su 

administración puede facil itar el tratamiento dental, permit iendo 

a los Odontólogos mejorar las condiciones de la cavidad oral  

proporcionando una mayor calidad de atención de tal manera de 

colaborar con el estado de salud general del paciente.  (43)  

 

El sistema de clasif icación del estado físico de la Sociedad 

Americana de Anestesiología (ASA) es un sistema ampliamente 

util izado para clasif icar el r iesgo de la anestesia en los 

pacientes .  
(2 7)  (30 )  (45 ) Constituye junto con los cr iterios 

anteriormente señalados la manera de determinar bajo qué 

circunstancias se puede l levar a cabo el procedimiento y en qué 

momento, no pueden ser tomadas aisladamente. La Clasif icación 

ASA incluye las siguientes categorías de riesgo:  
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Tabla I I I  Categorías de Riesgo.  (30)  (45)  (27) 

CATEGORIA ASA CARACTERISTICAS 

P1 ASA I paciente sano normal   

P2 ASA II paciente con enfermedad sistémica leve,  s in 
l imitaciones funcionales.(diabetes leve, 
hipertensión controlada, anemia, bronquit is 
crónica, obesidad patológica)   

P3 ASA III  paciente con enfermedad sistémica severa , 
que origina cierta l imitación funcional .(angina, 
enfermedad pulmonar obst ructiva, 
antecedentes de infarto al miocardio)   

P4 ASA IV paciente con enfermedad sistémica severa 
que es una amenaza constante para la v ida  y 
es incapacitante funcionalmente. 
(Insufic iencia cardiaca, insufic iencia renal)  

P5 ASA V paciente moribundo que no va a sobrev iv ir s in 
la operación (Aneurisma roto, traumatismo 
cefálico con aumento de presión 
intracraneana) 

P6 ASA VI paciente con muerte cerebral declarada cuyos 

órganos van a ser donados 

 

 

En general, existe mucha preocupación con los pacientes con  

clasif icaciones de ASA superiores  a P2 o ASA II,  los cuales 

presentan condiciones part iculares para su atención que deben 

evaluarse muy bien en su conjunto. Con los pacientes ASA IV y 

V, una extensa evaluación de riesgo versus beneficio de be 

llevarse a cabo, el procedimiento dental bajo anestesia general 

tendrá que ser realizado en coordinación con el médico tratante,  

paciente, famil ia y/o cuidadores o responsables puesto que estas 
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categorías de estado físico llevan consigo signif icativamente un 

elevado r iesgo de morbil idad o  mortalidad intra y postoperator ia.  

(45)  (46)  (47 )
 

 

Existen pues claramente algunos pacientes que requieren 

anestesia general en el hospital  como único medio para 

proporcionar atención odontológica  óptima la cual en otros 

ambientes no sería posible, por lo que la condición médica del 

paciente determinara el t ipo de admisión del paciente: 

ambulatorio u hospital izado y esto a su vez determinara el t ipo 

de área quirúrgica.  (17)  (30)  (42 ) .
  

 

Tabla IV Relación Clasi f i cación ASA y Modal idad de AG. 
( 3 0 )

 

CATEGORIA ASA CARACTERISTICAS 

P1 y P2 ASA I y II  AG ambulator ia intra o extra hospitalar ia  

P3 ASA III  AG ambulator ia intrahospitalar ia  

P4 y P5 ASA IV y 

V 

AG hospitalar ia.  (Hospita l ización + 
Coordinación Médico tratante)  
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Ghezzi y cols, 2000 señalan que en el paciente adulto mayor 

la justif icación para el tratamiento bajo AG debe considerar los 

riesgos de la anestesia vs los benefic ios del tratamiento dental 

bajo AG, estos riesgos incluyen, pero no se limitan a náuseas, 

sedación prolongada, hipoxia y demencia temporal, pero el  

r iesgo de complicaciones post-operatorias es mayor en la medida 

que este indiv iduo tenga mayor compromiso médico, cognit ivo  

y/o emocional.  ( 40)  

 

Las  contraindicaciones del tratamiento odontológico  bajo 

anestesia general desde el punto de vista médico son las mismas 

que para cualquier otro procedimiento quirúrgico bajo anestesia  

general, desde el punto de vista odontológico son :  ( 18)  (48 )  

 

  Paciente sano que responde a las técnicas de manejo,  

aun cuando requiera un tratamiento extenso.  

  Cuando el profesional no t iene el conocimiento, el  

equipo y la infraestructura necesar ia para dar al  

paciente un tratamiento seguro y eficiente.  
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Otras circunstancias o condiciones que raramente justif ican la 

AG para Odontología son:  (49)  

 

  Dientes con lesiones de car ies asintomáticas que clínica y 

radiográficamente no muestran signos de infección.  

  Extracciones indicadas de premolares en pacientes sanos 

por razones ortodóncicas.  

  Preferencia del Paciente y/o Trabajador Social, padres o 

representantes cuando no se han agotado las otras 

técnicas.  

 

En cuanto a las contraindicaciones para real izar 

procedimientos quirúrgicos en UCA,  las  Normas de Seguridad 

para el Ejercicio Profesional de la Anestesiología en 

Instituciones Públicas y Privadas de Venezuela, señalan las 

siguientes situaciones como especiales para excluir al paciente 

de una cirugía ambulatoria:   (27 )  

 

  Probabilidad de transfusión sanguínea. 
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  Empleo crónico de medicamentos que incremente o 

prolonguen los efectos de los  agentes anestésicos y por 

esta razón impidan su egreso.  

  Niños con probabilidad de ayuno prolongado.  

  Lactantes con alto riesgo de complicación respirator ia 

(prematuros, displas ia bronco pulmonar, etc.).  

  Niños con Cardiopatías como insuficiencia cardiaca 

congestiva o cardiopatías  congénitas con alteraciones 

hemodinámicas signif icativas . 

  Antecedentes familiares o personales de hipertermia 

maligna.  

  Característ icas personales o socioeconómicas que a 

juicio médico impidan su adecuado seguimiento 

domici l iar io.  

  Cirugía de urgencia que requiere de  hospital ización.  

  Paciente con obesidad mórbida. 

  Paciente con enfermedad aguda intercurrente.  

  Condiciones especiales que excluyan al paciente de 

cirugía ambulatoria.  
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2.1.4 Ventajas y Desventajas  

 

El rápido crecimiento de la CA no podría ser posible s in el  

desarrollo de nueva tecnología en equipos y gases anestésicos 

con menos efectos adversos y la implementación de nuevas 

técnicas quirúrgicas menos invasivas. La disponibil idad de 

anestésicos de rápida inducción, corta acción, analgésicos y 

relajantes musculares han faci l i tado el proceso de recuperación, 

permit iendo procedimientos más extensos. Estas mejoras han 

permit ido planear con segur idad procedi mientos quirúrgicos 

extensos para el paciente ambulatorio sin sacrif icar la calidad del 

procedimiento y evi tando la estancia hospitalar ia. Desde una 

perspectiva económica, los costos comparativos de cuidado 

quirúrgico en la cirugía ambulator ia son más bajos que una 

estancia hospitalar ia.  (5 0)  

 

La AG ambulatoria  implica una mínima alteración del entorno 

familiar y social de estos pacientes, un bajo número de 

incidencias anestésicos-quirúrgicas, pueden realizarse todos los 

procedimientos odontológicos con anestesia local que requieran 

cuidados postoperatorios mínimos, permit iendo que el paciente 
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retorne a su hogar a las pocas horas .  (51) Adicionalmente permite 

controlar el t iempo de recuperación y prev enir  complicaciones. 

(52)  

 

González, L y Cols, 2006 y Dougherty, 2009; señalan las 

siguientes ventajas de la AG:  (50 )  (41 )  

 

  La cooperación del paciente no es absolutamen te 

esencial.  

  El paciente está inconsciente durante el tratamiento.  

  El paciente no responde al dolor.  

  Produce un efecto de amnesia en el paciente una vez 

concluido el procedimiento.  

  El comienzo de la acción de la AG es generalmente 

rápido. 

  La valoración de drogas para producir  el  efecto deseado 

es posible.  

  Produce un trauma psicológico mínimo.  

  La rehabil itación bucal completa se realiza en un solo 

acto quirúrgico.  
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Akgün y Cols 2012, señalan entre las ventajas que se 

obtienen con este procedimiento el ofrec er, en un solo momento 

operator io, la rehabilitación total de la boca; incluyendo el 

tratamiento profi láctico total de la boca, restauraciones de 

resina, V.I,  amalgama, terapia pulpar, extracciones dentales, y 

reconstrucción con coronas de acero inoxidable .  (53 )
 

 

Adicionalmente Loyola-Rodríguez y Cols, 2.002 señalan que 

desde el punto de vista odontológico la AG ahorra costo, los 

tratamientos son de mayor calidad y se pueden realizar 

tratamientos senci llos (Sellantes de Fosas y  Fisuras) hasta 

tratamientos de endodoncia, prótesis f i ja, periodoncia y cirugía 

maxilo-facial.  (5 4)
 

 

La atención odontológica integral bajo AG es a menudo más 

eficiente y rentable que repetidas visitas al odontólogo util izando 

otros métodos de control de comportamiento o sedación . Las 

restauraciones real izadas bajo AG, especialmente aquellas 

realizadas para el tratamiento de caries de la primera infancia, 

se ha informado que t ienen una mayor calidad y durabi lidad que 

las restauraciones colocadas bajo sedación consciente . Hay 
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también algunos reportes de que los niños que reciben 

tratamiento dental bajo AG antes de los 3 años de edad muestran 

un comportamiento más posit ivo en sus futuras visitas al 

odontólogo (4 7)  y algunos pacientes seleccionados para el  

tratamiento integral bajo AG pueden tolerar futuras citas cortas 

de manera convencional para realizar les tratamiento preventivo o 

fabricación de una prótesis dental. (40)
 

 

La AG para un niño sano sistémicamente, temeroso pero con 

tratamiento extenso es extremadamente segura y  a largo plazo, 

es el mejor resultado para la profesión y el paciente . Aunque la 

atención odontológica bajo anestesia general es una modalidad 

de tratamiento muy eficaz, es a menudo el últ imo recurso debido 

a las consideraciones de costo y r iesgo / beneficio  y también 

porque para algunos padres es difícil de aceptar  como opción de 

tratamiento.  (43 ) Al  proporcionar tratamiento temprano a niños con 

enfermedades crónicas o con algún t ipo de discapacidad 

podemos mejorar su salud dental y reducir el número de 

extracciones dentales, por lo que se recomienda refer ir a estos 

niños lo mas tempranamente posible a evaluación odontológi ca 

de la misma manera como es evaluado por otras especial idades 

médicas a f in de realizar un tratamiento más conservador 
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preservando la mayor cant idad de piezas dentar ias  e 

implementar luego un programa de prevención, control  y 

seguimiento que permita minimizar el r iesgo de reintervenir en 

las mismas circunstancias a corto plazo, aunque un buen número 

de pacientes con discapacidad siempre deban ser atendidos bajo 

esta modal idad por la severidad  de la discapacidad  (5 3) .  

 

Anderson y Cols, 2004; señalan las s iguientes  ventajas de la 

AG: (55) 

  El suministro del tratamiento es seguro, ef iciente y 

conveniente.  

  Se proporciona tratamiento extenso de alta cal idad en 

una sola v isita.  

  Incomodidad mínima para el paciente.  

  Menos tensión física y mental tanto para el paciente 

como para el Odontólogo. 
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Entre las desventajas se indican: (41)  

 

  El paciente está inconsciente durante el tratamiento 

(puede considerarse tanto una ventaja como una 

desventaja).  

  Los reflejos protectores del paciente están deprimidos.  

  Los signos vitales están deprimidos.  

  Se requiere de un personal capacitado para la 

administración de AG (Médico Anestesiólogo).  

  Se requiere de la conformación  de un equipo de 

profesionales: anestesiólogo, enfermera, odontólogo s,  

instrumentista, higienista, etc; para proporcionar el  

tratamiento.  

  Requiere de equipos especiales: máquina de anestesia,  

equipo de succión continua, lar ingoscopios, etc. 

  Requiere de un área especial para suministrar la AG y 

un área de   recuperación debe estar disponible para el  

seguimiento postoperatorio . 

  Las complicaciones intra y postoperatorias son más 

comunes durante la AG que durante los procedimientos 

bajo sedación, aunque con los avances tecnológicos y 

farmacológicos esto ha disminuido notablemente.  
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  Los pacientes que recibirán AG requieren de  una 

amplia evaluación preoperatoria, pruebas de laboratorio 

y  examen radiográfico.  

 

Un punto importante que cabe destacar como desventaja es el  

hecho del costo del procedimiento, ciertamente el  realizar el 

tratamiento odontológico bajo esta modalidad, en donde se 

requieren de equipos, personal, infraestructura, mater iales, etc ; 

que son especializados, hace que el costo sea elevado, ya que 

no solo son los procedimientos odontológicos en sí sino otros 

costos adicionales que tendrán que ser cubiertos en un solo 

momento, inf luye también el sit io donde se realice: Hospital,  

UMQ, si  es ambulatoria o bajo hospitalización,  el  t iempo 

quirúrgico que se emplee y otros, la mayoría de la industria de 

seguros no cubre el  costo de la anestesia general para 

procedimientos odontológicos y esto constituye un problema para 

las personas de bajos recursos.  (43)  (53)  

 

Sin embargo aunque la AG, se piense, l leva un coste más alto 

que la util ización de otros métodos farmacológicos para el 

manejo de la conducta, estos costos son menores ya que  
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permite que se realice  tratamiento extenso y complejo  durante 

una sola v isita del paciente hospitalizado o ambulatorio  con un 

mínimo de incomodidad, mientras que este mismo tratamiento 

realizado de manera combinada (sedación para algunos 

procedimientos) sumado al coste de múlt iples c itas el gasto 

puede ser mayor. Por otra parte habría que sumar los gastos 

sociales que incluyen días escolares perdidos  debido a dolor 

dental y citas de tratamiento, por ejemplo los niños con  celulit is 

facial  por caries dental tratados bajo AG disminuyen los gastos 

de permanencia comparados a hospital ización pro longada  y 

recurrente para terapia con antibiót ico. (1 9)  

 

2.1.5 Riesgo/Beneficio de la Anestesia General  

 

Los estudios retrospectivos sobre el r iesgo general de muerte 

por AG independientemente del procedimiento real izado e s de 1 

por 250.000 anestesias,  estudios más recientes lo ubican en  una 

relación posiblemente mayor de hasta 1 muerte por 40.000 

anestesias,  dada la gran discrepancia entre los números 

correspondientes a la poblac ión  general versus pacientes 

odontológicos, es razonable especular que la diferencia en los 
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números puede atribuirse a un predomino relat ivamente alto  de 

pacientes ASA I y II que constituyen la mayoría de los casos  

sometidos a anestesia general ambulatoria para el tratamiento 

dental, así como también a la naturaleza no invasiva de la 

mayoría de los procedimientos orales en comparación con otras 

cirugías.  (46 )  

 

Cantlayn y Cols, 2.013 sugieren que los problemas o 

complicaciones para la anestesia general en odontología  t ienen 

que ver con factores propios del  paciente y la naturaleza de la 

cirugía:  (13 )  

 

  Factores inherentes al paciente: la mayoría son 

pacientes pediátricos con los consiguientes problemas 

de anestesia pediátrica: hipertrof ia adenotonsilar,   

tendencia a desarrollar  infecciones respiratorias 

frecuentes lo cual aumenta el r iesgo asociado a la vía 

aérea. Otro grupo lo constituyen las  personas con 

discapacidad que pueden ser poco cooperativas y la 

comunicación puede ser desafiante, algunos pued en 

estar en instituciones lo cual los coloca en  mayor 
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riesgo de hepatit is B. Otros pueden coexist ir con otras 

condiciones médicas y anormalidades físicas, tales 

como epilepsia, ref lujo y anomalías cardiacas. Los 

pacientes son con frecuencia muy ansiosos y temerosos 

todo esto puede llevar a altos niveles de activ idad 

autonómica con mayor propensión a arritmias y 

respuesta vasovagal.  

  Factores quirúrgicos, éstos pueden resumirse como 

sigue: ( i) las vías respirator ias debe ser compartida por 

el Anestesiólogo y el Odontólogo; y (i i)  las vías 

respirator ias pueden sangrar  o aspirar restos de 

mater iales. La estimulación del nervio tr igémino durante 

el tratamiento odontológico puede estar implicada en el 

aumento de la incidencia de arritmias en estos 

pacientes. Esta tendencia puede ser exacerbada por 

cualquier grado de hipoxia o hipercapnia debido a la 

obstrucción de la vía aérea en presencia de ciertos 

agentes volátiles, como el Halotano.  

 

Es importante señalar que el r iesgo de complicaciones 

muchas veces se asocia  al  agente anestésico,  pero otras muchas 

está relacionada con el no reconocer las característ icas o 
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consideraciones especiales a tomar en cuenta con cada grupo 

poblacional o t ipo de paciente,  en los pacientes geriátricos  por 

ejemplo, hay que reconocer dos grupos de edad los ancianos 

(más de 75 años) y los muy ancianos (más de 85 años ) en ellos 

hay un deterioro de la reserva f isiológica y funcional, se puede 

observar disfunción cognoscit iva postoperatoria  hasta 3 meses 

después de la intervención, relacionada a  hipoxia e hipotensión, 

con la duración de la cirugía y aumento de la edad dire ctamente 

asociado con el r iesgo y el  asunto sería más complicado con la 

presencia subyacente de una enfermedad sistémica avanzada.  

(46)  

 

En los pacientes pediátricos existen muchas diferencias 

f isiológicas, f is iopatológicas, farmacológicas y psicológicas que 

requieren el ajuste y adecuación de los procedimientos rutinar ios 

de anestesia en adultos. Los niños pueden ser muy frági les en la 

respuesta a condiciones desfavorables como hipoxia, hipotermia, 

o desbalance de los f luidos. Algunos medicamentos, 

especialmente los vagotónico, pueden causar bradicardia 

marcada en niños en dosis convencionales lo que puede causar 

graves consecuencias adversas. La sedación intravenosa ( IV) no 

necesar iamente puede ser una opción viable, ya que su 
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valoración debido a la inmovilidad a menudo puede conducir  a 

sedación profunda en niños.  ( 46)  

 

Las consideraciones anestésicas de los pacientes e speciales 

y/o con discapacidad también deben tomarse en cuenta ya que al 

tener una condición o condiciones medicas asociadas 

subyacentes se  puede afectar el nivel de riesgo asociado con la 

anestesia general  por ejemplo: los pacientes con escoliosis 

severa o anormalidades vertebrales pueden haber afectado la 

capacidad residual funcional de los pulmones ( CRP) y la función 

respirator ia, los pacientes con parálisis cerebral  pueden 

presentar una historia de  aspiración crónica, que conduce a los 

pacientes cuadr ipléjicos a infecciones pulmonares  recurrentes 

que conlleva a un mayor riesgo de arr itmias con succinilcol ina 

debido a la desmiel inización de los nervios y aumento de los 

niveles de potasio sér ico.  (46 )  (5 6 ) 

 

Las complicaciones asociadas con los indiv iduos 

médicamente comprometidos ASA IV y V constituyen en su 

mayoría un mayor riesgo de morbi -mortal idad intraoperatoria bajo 

anestesia general,  representan generalmente aquellos pacientes 
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con enfermedades terminales o de órganos que necesitan cirugía 

intervencionista y optimización de su salud bucal para reducir la 

bacteriemia postoperatoria , conforman un grupo muy diverso de 

indiv iduos de todas las edades , que requieren desde el punto de 

vista odontológico controles regulares, tratamiento y medidas 

preventivas que permitan mantener estable el  estado de salud 

bucal, cabe preguntarse ¿el nivel de riesgo para realizar el 

tratamiento odontológico bajo anestesia general en  estos 

pacientes para mejorar su  salud bucal o estabil izar la 

enfermedad dental activa compensa el r iesgo mayor para la 

anestesia general?. (40 )  (46 )  

 

A pesar del r iesgo de eventos adversos inherentes a la AG, el   

tratamiento odontológico bajo esta modalidad rea lizado en un 

Hospital o en una Unidad Médica Ambulator ia (UMA) se 

considera generalmente seguro. Los Odontopediátras t ienen hoy 

en día una actitud favorable hacia el  tratamiento dental bajo AG 

para pacientes pediátricos y muchos han demostrado un 

creciente interés en la uti l ización de esta modalidad en sus 

prácticas. Algunos prefir ieren agotar todos los métodos de 

manejo de la conducta, incluso hasta la estabil ización protectora  

y la sedación antes del  uso de la anestesia general (AG), 
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mientras que otros prefieren uti l izar la AG sin pérdida de t iempo 

y esfuerzo en la modif icación de la conducta.  (42)  (47 )
 

 

Según la AAPD, 2012: "la decis ión de usar o no la anestesia 

general debe tomar en consideración las modalidades 

alternativas de manejo conductual , necesidades de tratamiento 

odontológico, los efectos sobre la calidad de atención 

odontológica, desarrollo emocional y estado médico del 

paciente.”  (35 )  

 

Glassman y Subar, 2.009,  af irman que la atención 

odontológica de pacientes en situación de discapacidad puede 

describirse como un continuo que va desde las real izadas en el 

sil lón dental; con el uso eficientes de técnicas psicológicas,  

control f ís ico del paciente, control farmacológico sedativo; hasta 

las realizadas en pabel lón bajo  anestesia general , pero para la 

selección de la modal idad de atención,  el  manejo del dolor y la 

ansiedad son factores claves  así como también la edad, t ipo de 

discapacidad del paciente, la colaboración al momento de la 

atención (util izando diferentes  técnicas de abordaje), y el t ipo y 

complejidad del tratamiento a realizar. (5 7)
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Al momento de decidir sobre la modalidad de atención, se 

debe considerar el r iesgo de fracaso del  tratamiento. Cuando el 

r iesgo es alto y las probabilidades de requerir la repetición del 

tratamiento para corregir  la falla también son elevadas, la 

atención bajo anestesia general puede no estar  justif icada. (5 8)  

 

La actitud de los padres hacia las técnicas de manejo de l 

comportamiento también han cambiado, t iempo atrás los padres 

aceptaban menos la AG como método de tratamiento para los 

niños poder recibir atención odontológica  (59)
,  hoy en día existe 

una tendencia a aumentar la aceptación de la AG,  debido a que 

después de que los niños son tratados bajo AG, mejora su 

calidad de vida y la satisfacción con la experiencia del 

tratamiento ha sido reportada como  favorable. Los padres de 

niños que recibieron atención odontológica bajo AG han 

informado su satisfacción con la exper iencia de l tratamiento,  al  

percibir una mejora signif icativa en la calidad de vida y estado de 

salud de sus hijos, sobre todo en lo que respecta a los niveles de 

dolor, el poder comer y dormir  y mejoras en su comportamiento, 

concluyendo que si fuera nuevamente necesar io lo someterían de 

nuevo a la AG.  (2 )  ( 47)  (55)
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En lo que respecta a los adultos mayores el r iesgo quirúrgico 

y la mortal idad en los ancianos ha disminuido considerablemente 

en las últ imas 4 décadas. Por ejemplo, en las personas mayores 

de 75 años con enfermedad cardiaca, la mortalidad quirúrgic a en 

general ha disminuido de 18% en la década de 1950 a 0.9 -2,4% 

en la década de 1990, adicionalmente, la mortalidad quirúrgica 

para procedimientos electivos es menos del 2% en comparación 

con el 20% para la cirugía de emergencia en las personas 

mayores. (40 )  
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Tabla V Riesgos de la Anestesia General .
 ( 4 0 )

 

 

 

 

COMUNES INFRECUENTES RAROS 

 
Agitación e 
inquietud 

(transitoria)  
 

 
Obstrucción de 

las vías respiratorias  

 
Reacción 

adversa a las 
drogas uti l izadas 

 
Hipertensión o 

hipotensión 
 

 
Arritmias 

cardiacas 

 
Paro cardiaco 

 

 
Hipotermia (suave)  

 
Hipertensión o 
hipotensión 

(prolongado)  
 

 
Muerte 

 

 
Hipoxia (transitoria)  

 
Lesión a dientes, 

boca, nariz y faringe 
 

 

Hipoglucemia 

 
Náuseas/vómitos  

 

 
Laringoespasmo/ 
Broncoespasmo 

 

 
Hipertermia 

maligna 

 
Sedación 

prolongada 

 
Complicación 

médica debido a 
enfermedades 

médicas 
concomitantes  

 

 

Neumonía 

  
Delir io temporal  

 

 
Tromboflebit is  
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Tabla VI Benef icios de la Anestesia General .  
(4 0 )

 

BENEFICIOS 

Permite controlar e l comportamiento  
 
Control ef icaz de la ingesta de medicamentos  
 
Opción efectiva de tratamiento cuando otro métodos fal lan  
 
Mantenimiento del acceso intravenoso  
 

Mantenimiento de la v ía aérea 

Monitoreo y soporte de las funciones v ita les  
 

Se pueden realizar múlt ip les procedimientos  
 

Reduce la ansiedad del paciente 

 

 

Algunos reportes indican, que la AG tiene benefic ios 

adicionales en el paciente y sus famil ias como son:  (19)  

 

  Mejora de la calidad de vida del paciente pues no 

vuelven a experimentan dolor dental ni dif icultades para 

comer o dormir , con lo que deja de estar afectada la 

parte nutricional y de comportamiento .  
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  Facilita la atención odontológica en  pacientes muy 

jóvenes, pacientes con discapacidad y/o pacientes con 

un grado alto de miedo dental o ansiedad.  

  Proporciona una oportunidad para educar al paciente,  

familiares, cuidadores y/o responsables a f in de 

potenciar comportamientos de salud oral  posit ivos que 

puedan mejorar y mantener su  salud oral.  

 

2.2 Procedimientos pre-peri y post operatorios 

 

El tratamiento odontológico bajo anestesia general implica 

una serie de etapas o procedimientos que deben llevarse a cabo 

previo a la intervención, el mismo día de la intervención y 

posterior a ella, los cuales pasaremos a describir.  (4 0)  ( 58)  

 

2.2.1 Procedimientos pre-operatorios 

 

Los procedimientos previos t ienen que ver con la evaluación  

odontológica que se realizará,  si el paciente lo permite  en la 

consulta o en el propio acto quirúrgico  si  no es accesible, la 
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evaluación médica y exámenes  que se solic itaran para 

determinar el momento y el sit io donde debemos real izar el 

procedimiento, lo que constituye la evaluación pre-operator ia, la 

evaluación pre-anestésica la cual es realizada por el médico 

Anestesiólogo, la preparación de equipos y materiales médicos y 

odontológicos y la planif icación del tratamiento odontológico.  
(1 0)  

(17)  (40)   

 

2.2.1.1 Evaluación Odontológica 

 

La evaluación odontológica y coordinación de la evaluación 

médica del paciente debe ser realizada por el Odontólogo  que 

llevara a cabo el tratamiento dentro del quirófano o que coordine 

el equipo de Especial istas  en Odontología necesarios para 

resolver el  caso, idealmente debe ser hecha por un especial ista 

en Odontopediatría, o un Odontólogo que pueda demostrar las 

competencias necesarias para l levar a cabo la planif icación del 

tratamiento integral  del paciente que requiere anestesia general, 

esta evaluación se real iza con el propósito de generar una 

relación de confianza con el paciente y su cuidador, debe 

considerar  aspectos relacionados con la condición médica, 
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estado de salud bucal, necesidades y plan de tratamiento, nivel 

de cooperación, comprensión del paciente y sus padres o 

cuidador, alternativas de tratamiento, r iesgos y beneficios, etc.
 

(58)  (60)  

 

El proceso de desarrollo de un plan de tratamiento 

odontológico típicamente progresa a través de varias fases. La 

Fase 1: consiste en recopilar datos sobre el indiv iduo, que se 

util izan para elaborar un diagnóstico o un conjunto de 

diagnósticos (Fase 2) que permiten idear las recomendaciones  y 

desarrollar  un plan de tratamiento  (Fase 3)  para abordar los 

diversos diagnósticos,  todo esto deberá presentarse y discutirse  

con el paciente o sus cuidadores, lo cuales deben ser informados 

sobre los beneficios, r iesgos y alternativas de todas las opciones 

de tratamiento, este esquema básico es el que normalmente 

seguimos en todos nuestros pacientes pero hay importantes 

elementos dentro de las tres fases descritas que pueden recibir 

poca atención en los pacientes sanos con historias sencil las, sin 

embargo, son muy importantes para tener en cuenta para las 

personas con necesidades especiales.  (57)  
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Fig: II  Esquema para la Planif icación del Tratamiento de 
Pacientes Complejos.  (57 )

 

 

 

 

Aunque la anestesia general no es la pr imera opción para 

realizar el tratamiento odontológico en un paciente, desde el 

mismo momento en que este ingresa a la consulta en su pr imera 

visita podemos determinar  por el grado de cooperación que 

manif ieste, por sus necesidades de tratamiento, la complejidad 

del mismo, su estado de salud, lugar de procedencia, etc; si  esta 

será la modal idad de atención.  ( 18)
 

 

Como vemos este intenso proceso comienza con el examen 

inicial en el consultorio , toda la información que se pueda 

Recolección de Datos 

• Información Médica/Física y Psicológica 

• Información Personal y Social 

• Información Odontológica 

Diagnósticos 

Plan de Tratamiento 
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recabar desde el punto de vista dental, médico, conductual, 

social,  nutric ional y cualquier otra que se considere pert inente 

sobre el paciente es útil.  En la mayoría de los casos, no es 

posible llevar a cabo esta evaluación y desarrollar un plan de 

tratamiento integral previo  al acto quirúrgico que es lo ideal, 

debido a impedimentos físicos, cognit ivos  y conductuales que no 

permiten la evaluación necesaria de cabeza y cuel lo, examen 

intra/extraoral  de la cavidad bucal ,  examen radiográfico, registro 

fotográfico  intra y extraoral , etc; por lo que algunas veces lo que 

concierne a la evaluación odontológica y sus registro s se 

realizan en el acto qu irúrgico una vez inducida la AG.  
(40)  (60)  

 

La planif icación y realización del tratamiento odontológico en 

sí: preventivo, restaurador, protésico y quirúrgico, en el 

quirófano bien sea que este se pueda idear antes de entrar al  

mismo formando parte de los procedimientos peri -operatorios o a 

que tengamos que planearlo una vez dentro con el paciente 

dormido, formando parte del acto quirúrgico propiamente dicho  

merecen una atención aparte más minuciosa, por lo que este 

aspecto tan importante será tocado más adelante de manera 

extensa y clara; sin embargo la fase 1 y 2 del Esquema de la 

Planif icación del Tratamiento deben seguirse haciendo énfasis en 
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ciertos aspectos como son la Historia Familiar y Social del 

indiv iduo que muchas veces obviamos y que pueden ayudar a 

determinar el tratamiento que reali zaremos. 
(57 )

 

 

Tabla VII  Formato Tradicional de Antecedentes de Salud. 
( 5 7 )

 

DI Datos de Identificación.  

( edad, etnia, fecha, nombre) 

CI Consentimiento Informado 

HEA Histor ia de Enfermedad Actual 

HM Histor ia Médica 

HO Histor ia Odontológica  

HS Histor ia Socia l  

Ex Examen Clínico, radiográf ico y de laboratorio  

Dx Diagnóstico(s) Médicos y Odontológicos  

P Plan de Tratamiento Odontológico (incluyendo todas sus 

fases, consideraciones éticas y mantenimiento)  

 

 

Bien sea que se realice o no la evaluación odontológica 

propiamente dicha antes del acto quirúrgico, esta debe 

efectuarse con toda la rigurosidad del caso, es decir deben 

tomarse las radiografías que se necesiten, están deben estar 
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bien tomadas y reveladas, tomar registros de fotos intra y 

extraorales, interconsulta con los Especialistas en el área de 

odontología que se requieran, evaluación de la oclusión y todo lo 

necesar io para poder plantearnos el tratamiento, si se realiza 

esto previo al acto quirúrgico, el tratamiento o las alternativas de 

tratamiento deben explicarse a sus padres, cuidadores y/o 

responsables, de manera realista sopesando el hecho de 

minimizar la reintervención inmediata, expl icando de manera 

clara y precisa el porqué no se deben realizar tratamientos con 

pronósticos reservados y cuales ser ian las consecuencias de 

ello, por ejemplo: real izar un recubrimiento pulpar directo en un 

molar permanente que tenia lesión cariosa, pero que al ser tan 

pequeña y poco sangrante, y estar aislado decidimos real izarlo, 

colocar la base y restaurar definit ivo, puede ser la alternativa si 

podemos monitorear al paciente de manera ambulatoria y si 

ocurriera la muerte pulpar o un dolor agudo podríamos real izar la 

endodoncia de manera ambulatoria convencional, pero si el 

paciente t iene una discapacidad intelectual o física esto no sería 

posible a menos que se someta nuevamente a una AG, por lo 

que la endodoncia en quirófano debe plantearse o incluso la 

extracción, otro caso es el tema de las necrosis pulpar es, si no 

podemos garantizar y estar seguro de que el conducto esta 

estéril y en condiciones optimas para obturar el mejor 
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tratamiento es la exodoncia,  en el caso de los dientes primarios 

como no es posible real izar curas formocresoladas  en los 

molares la exodoncia es lo indicado, estas conductas radicales y 

preventivas aunque suene paradój ico deben explicarse a los 

familiares y deben constar en la HC, así mismo el 

Consentimiento Informado debe ser leído, expl icado y aclarado 

tanto el r iesgo/beneficio médico como odontológico de ejecutarlo 

o no ya que somos los responsable del acto quirúrgico.  (1 5)  ( 40)  

 

Cuando la evaluación odontológica y sus record´s no pueden 

obtenerse antes del acto quirúrgico y se va “a ciegas”, la misma 

debe conseguirse una vez intubado el paciente, ante la 

imposibil idad de salir  a conversar y plantear el  tratamiento a los 

padres y/o responsables, ya que el paciente no se puede dejar 

dormido sin real izar tratamiento y el t iempo de AG es importante, 

debemos igualmente reunirnos antes de entrar a quirófano y 

explicar las posibles situaciones con las que nos podemos 

encontrar y cual sería nuestra conducta a seguir  y por qué, 

siempre expl icando que lo que prela es la seguridad del pa ciente 

y su bienestar, esto debe reposar en la HC junto con el 

Consentimiento Informado.  (15 )  (4 0)  
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El consentimiento informado es vital en cuanto a los aspectos 

médico- legales de la realización del tratamiento odontológico 

bajo la anestesia general. Debe ser escrito, explícitamente debe 

perf i lar toda la información necesaria para que el paciente o sus 

padres/cuidadores puedan tomar una decis ión informada en 

cuanto a la cirugía, incluso los riesgos de la anestesia general, 

los riesgos del  tratamiento dental propuesto, las  posibles 

secuelas,  cuidados de prevención y mantenimiento y las 

consecuencias de no realizarlo , debe ser f irmado por el 

Odontólogo, paciente, padres y/o cuidadores.  (61)  

 

2.2.1.2 Evaluación Pre-operatoria 

 

Una vez que se ha tomado la decis ión de proporcionar el  

tratamiento odontológico bajo AG, es responsabil idad del 

Odontólogo tratante recabar una amplia información médica con 

el f in de preparar al paciente para  un procedimiento seguro y 

exitoso. (40 )  

 

Los pacientes que serán somet idos a anestesia general para 

realizarles tratamiento odontológico integral deben recibir el 
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mismo estándar de evaluación y preparación  médica que los 

pacientes ingresados por cualquier otro procedimiento bajo 

anestesia general.
 (60 )

 

 

En el caso de que se trate de un paciente con compromiso 

médico, el establecimiento exitoso de un programa de AG para 

tratamiento odontológico requiere de la comunicación con 

numerosas personas involucradas en el cuidado del  paciente: 

familiares, cuidadores, el propio paciente, especialistas de las 

diversas disciplinas y departamentos que le han atendido , los 

cuales proporcionaran información clave sobre el estado actual 

del paciente, evolución de la enfermedad, complicaciones que se 

han podido presentar, etc .  (40)  

 

En el caso de pacientes sanos o aparentemente sanos, se 

hace necesaria una valoración por parte del médico pediatra o 

internista según corresponda a f in de que envié un informe 

detallado sobre su estado actual de salud  y establezca el 

r iesgo/beneficio del procedimiento según la Clasif icación ASA,  

solo la Historia Clínica (HC) y la Evaluación F ísica (EF) bien 
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realizadas,  pueden determinar que exámenes complementar ios 

indicar o que interconsultas son requeridas.  ( 10)  

 

La evaluación preoperatoria permit irá establecer la condición  

sistémica actual del paciente,  de no estar en condiciones en el 

momento que nos hemos planteado la intervención poder 

posponer el procedimiento y establecer el tratamiento sistémico 

adecuado, esta evaluación será chequeada en la consulta pre -

anestésica por el Anestesiólogo quien determinará si requiere 

alguna otra evaluación adicional; muchas veces debido a la alta 

incidencia de poca cooperación, que puede incluir 

comportamiento agresivo por parte de algunos pacientes  la 

evaluación médica preoperator ia es incompleta o defic iente y 

esto aumenta el r iesgo de morbi -mortalidad intra o post -

operator ia.  ( 62)  (63)  

 

Los exámenes preoperator ios básicos que se deben indicar a 

los pacientes adultos que serán  sometido a AG por razones 

Odontológicas deben real izarse en un lapso no mayor a 30 días 

antes de la fecha pautada para la intervención y deben incluir:  

(40)  (64)  (65 )  
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  Informe médico: fecha, historia de enfermedad presente,  

más allá de la historia clínica, revisión de sist emas,  

historia quirúrgica, historia completa de medicamentos 

incluyendo medicamentos actuales (con receta y sin 

receta), alergias a medicamentos y reacciones 

adversas. 

  Un electrocardiograma (ECG), radiografía de tórax  y 

evaluación serológica, incluyendo un hemograma 

completo.  

 

El esquema de exámenes pre quirúrgicos sugeridos por el  

Comité de Seguridad de CLASA se puede ver en la s iguiente 

tabla.  (6 5)  
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Tabla VII I  Protocolo de Exámenes Pre -anestésicos para pacientes 
somet idos a Cirugía Menor.  

( 6 5 )
 

PACIENTES ASINTOMÁTICOS  O CON HISTORIA CLINICA MEDICA 
NEGATIVA (HCM -)  

HOMBRE < 50 AÑOS  NINGUNO  

HOMBRE > 50 AÑOS  ECG 

MUJER < 60 AÑOS  NINGUNO  

MUJER > 60 AÑOS  ECG 

PACIENTES SINTOMÁTICOS  O CON HCM + 

Ecocardiograf ía  Soplos  nuevos   

 Evaluac ión de la  func ión vent r icu lar 
so lo  en aquel los  pac ientes  cuya c lase 
func ional  es  desconoc ida y se someten 
a una c i rugía mayor  o a a lgunas 
in termedia 

Pruebas no- invas ivas de stress  
(Ejercicio,  eco-stress,  o por  medicina 
nuc lear )  

Según las  guías de la AHA/ACC 
(1996 & 2002)   

Rx tórax Solo s i  hay s íntomas, o  pato logía 
respi ra tor ia  ac t iva   

Glicemia  Obes idad,  d iabetes o uso de 
es tero ides  

Hemoglobina g licosi lada  En d iabét icos  que sean 
programados para una c i rugía mayor ,  
que sea d ifer ib le  s i  es tá e levada,  para 
poder  mejorar  e l cont ro l  de la  g l icemia.  

BUN/Creat in ina  Diabetes ,  h is tor ia >10a HTN,  e HMC 
renal  (+)   

Uroaná lis is  Solo s i  s in tomát ico o reemplazos 
ar t icu lares? 

PT/PTT & plaquetas  Solo s i  s in tomát ico o HMC (+)   

Hematocr ito  Solo s i  se espera sangrado o s i hay 
anemia s intomát ica  

 

HT N :  h iper tens ión,  AHA/ ACC :  Amer ican Hear t  Assoc iat ion/Amer ican Col lege of  

Card io logy.  

 

En el caso de pacientes pediátricos, l a mayoría de los niños 

que son ASA I o II no requieren exámenes previos, e stos son 

costosos, consumen t iempo y pueden causar ansiedad en los 

niños. El National Institute for Clinical Excel lence (NICE) 
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establece la siguiente guía para la indicación de exámenes 

previos:  (66)  

 

Tabla IX Exámenes Pre-operatorio en pacientes pediátricos. 
( 6 6 )

 

Tipo de Cirugía Exámenes 

 
Menor e intermedia 

 
No requiere 

 
Mayor (ej. Laparotomía)  

 
HC, U+E, (prueba de 
histocompatib i l idad cruzada si se 
espera perd ida de sangre)  
anális is de orina 

 
Mayor (ej. Neurocirugía o 
Cardiaca 

 
Lo anterior + pruebas de 
coagulación, Rx y ECG 

HC: Hemato logía Completa.  U: Urea.  E: Elec t ro l i tos .  ECG: 

Elec t roencefa lograma.  

 

 

El Committee on Standards and Practice Parameters de ASA, 

afirma que las pruebas preestablecidas, como un componente de 

la evaluación de pre-anestesia, pueden ser indicadas por  varios 

objetivos, pero no deben limitarse a : 1) el descubrimiento o la 

identif icación de una enfermedad o desorden que puede afectar 

el cuidado anestésico peri -operator io, 2) verif icación o 
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evaluación de una enfermedad ya conocida, desorden, terapia 

médica o alternativa que puede afectar el cuidado anestésico 

peri-operatorio, y 3) la formulación de proyectos específ icos y 

alternativas para el cuidado anestésico peri -operator io. Las 

indicaciones apropiadas para pedir pruebas incluyen la 

identif icación de indicadores cl ínicos específ icos o factores de 

riesgo (p.ej, edad, enfermedad preexistente, la magnitud del 

procedimiento quirúrgico).  Los Anestesiólogos, los 

departamentos de anestesiología o las instalaciones de 

asistencia médica deberían desarrollar pautas apropiadas para la 

evaluación pre-anestésica considerando la probable contribución 

de cada prueba para proteger al  paciente.   (67 )  

 

En el caso de los niños se sugiere:  (68)  (61 )  

 

  Hemoglobina (Hb): se recomienda que las evaluaciones 

de Hb deberían realizarse en aquel los niños sometidos 

a procedimientos quirúrgicos con una pérdida potencial  

de sangre, en aquel los en quienes la historia clínica 

sugiere enfermedad crónica o hemoglobinopatias, ex 

prematuros o menores de 6 meses de edad.  
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  Conteo de Leucocitos:  el recuento de leucocitos de 

rutina es innecesario a menos que este indicado por 

historia clínica o examen físico, por ej.  en un niño  

Inmunosuprimido para trasplante, o cuando  puede 

cambiar el curso del tratamiento , por ej.  cancelar una 

cirugía cardiaca.  

  Radiografía de Tórax: en los países en vías de 

desarrollo donde existe más casos de tuberculosis, 

bronquiectasias, abscesos pulmonares y quistes 

hidatídicos pulmonares, puede justif icarse su indicación,  

pero será la HC y el  EF quienes determinaran si hay un 

alto índice de sospecha, para solicitar la aunque se trate 

de pacientes programados para cirugía menor . 

  Pruebas de coagulación. Se indican rara vez excepto si  

existe una histor ia familiar o clínica sugestiva de 

sangrados, o cuando se real icen cirugías mayores .  

  Uroanális is: algunos autores lo sugieren para conocer la 

función renal y puede ser indicativo de algún problema 

sistémico como la diabetes.  

 

En Venezuela las Normas de Funcionamiento de las Unidades 

de Cirugía Ambulator ia del Sector Públ ico y Privado establece 
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que todo paciente que sea sometido a  una cirugía ambulatoria 

deberá tener:  ( 20)  

  Exámenes complementar ios que incluyan como mínimo: 

radiología del tórax,  electrocardiograma informado, 

hematología completa, urea, glicemia, creatinina,  VDRL, 

pruebas de coagulación sanguínea, orina, grupo 

sanguíneo y factor Rh, los  mismos no deberán tener 

más de tres (3) meses de vigencia tomando en  

consideración la indiv idual idad de cada caso.  

  En pacientes mayores de 35 años deberá realizarse una 

evaluación cardiovascular  previa, por un médico 

internista o cardiólogo.  

  Con el criterio médico y consentimiento del paciente se 

podrá solicitar  pruebas para determinar anticuerpos VIH.  

 

Adicionalmente las Normas de Seguridad para el Ejercicio 

Profesional de la Anestesiología en Instituciones  Públicas y 

Privadas de Venezuela señalan que en las mujeres en edad 

reproductiva debe indicarse prueba de embarazo. (27)   
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2.2.1.3 Evaluación Pre-anestésica 

 

La evaluación pre-anestésica  se define como el proceso de 

evaluación clínica que precede a la administración de la AG o 

sedación antes del acto quirúrgico en si  o  en procedimientos no 

quirúrgicos. Es un aspecto esencial de los cuidados anestésicos, 

se debe llevar a cabo en todos los pacientes, con independencia 

del t ipo de cirugía o del t ipo de centro donde se l leve a cabo la 

misma y es responsabi lidad del Anestesiólogo o del servicio de 

anestesiología realizar la .  
(1 0)  ( 17)  (63)  (65)  

 

Consiste entonces, en la valoración que real iza el  

Anestesiólogo de la información proveniente de múlt iples fuentes 

que pueden incluir registros médicos, entrevistas a los 

familiares, examen físico y los resultados de exámenes médicos 

y evaluaciones del paciente que será sometido a un 

procedimiento quirúrgico. Como parte del proceso, el  

anestesiólogo puede optar por consultar con otros profesionales 

de la salud a f in de obtener  información  complementaria o puede 

solicitar   a otros servicios que son relevantes en el  cuidado 
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anestésico peri  operator io apoyo previo, durante o posterior al 

procedimiento. (63)  

 

La evaluación pre-anestésica   se realiza  con el propósito de:  

 (1) Descubrir  o identi f icar  una enfermedad o trastorno que 

pueda afectar la atención peri-operatoria anestésica; (2) verif icar 

o evaluar  una enfermedad o trastorno ya conocido, tratamiento 

médico o alternativo que pueda afectar la at ención peri-

operator ia anestésica; y (3) formular  planes específ icos y 

alternativos para el cuidado anestésico peri -operatorio.  (63)  

 

Adicionalmente esta evaluación puede uti l izarse para educar 

al paciente y/o su representante, organizar  la atención peri-

operator ia, formular planes para el cuidado intra -quirúrgico, 

recuperación postoperator ia,  tratamiento del dolor peri -

operator io, informar de los r iesgos y/o complicaciones que 

puedan surgir antes, durante y posterior al  procedimiento y 

obtener el consentimiento informado. (65 )  
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Springman, 2.008,   af irma que los principios básicos de toda 

evaluación pre-anestésica son siempre los mismos: definición de 

la enfermedad, sol icitud de las pruebas  complementar ias y 

evaluaciones diagnósticas necesarias, optimización del estado 

general del paciente, informar al paciente y obtener su 

consentimiento informado.  (10 )  

 

Si no hay una necesidad clínica urgente de tratamiento  

odontológico, la evaluación pre-operator ia y pre-anestésica 

idealmente debe realizarse en citas separadas, a f in de poder 

planif icar el  tratamiento, preparar el equipo y al paciente para el 

procedimiento,  determinar el t ipo de pre-medicación, t ipo de 

anestesia a ser suministrada,  planif icación de l alta y dar la 

explicación oral y escrita a los padres  y/o cuidadores y paciente 

la cual debe incluir:  (6 0)  

 

  Preparación preoperatoria, incluye el ayuno y la 

medicación: Los pacientes deben ser informados de los 

requisitos de ayuno y las razones del mismo con 

suficiente antelación a sus procedimientos. Así mismo 

debe verif icarse el cumplimiento de los requisitos de 
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ayuno en el momento que se realice el  acto quirúrgico , 

se recomienda para los adultos: ayuno de sól idos  

pesados entre 4 y 8 horas, de líquidos entre 2 y 4 

horas; en los niños, el estado de ayuno preoperator io 

de la leche materna o de fórmula, entre 2 y 4 horas, 

comidas l igeras desde 6 horas antes;  esto aumenta la 

comodidad del paciente, reduce los resultados 

adversos, mejora la satisfacción del paciente y  mejora 

la relación costo / ut i l ización de los serv icios  
(1 0)  (69)  ( 70)    

Por su parte Salazar,  A, 2.005  sugiere para los 

pacientes pediátricos de 6 meses a 3 años, 6 horas a 

alimentos sólidos y 3 horas a líquidos claros; niños 

mayores a 3 años, 8 horas a alimentos sólidos y 3 

horas a líquidos claros y para los adultos, 10 horas a 

sólidos y 4 horas a líquidos claros.  (3 ) En cuanto a la 

medicación a los pacientes se les recomienda seguir 

tomando su medicación habitual con pequeños sorbos 

de agua en la mañana de la intervención quirúrgica, la 

Sociedad Escandinava de Anestesiología sugiere que 

los adultos pueden tomar su medicación hasta con 150 

ml de agua hasta una hora antes de la intervención y 

los niños hasta 75 ml, así mismo recomiendan la 

suspensión del tabaco y de chicle hasta dos horas 
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antes de la intervención,  (69 ) aunque algunos 

medicamentos pueden inf luir s ignif icativamente en la 

anestesia y la cirugía, la suspensión o no de los 

mismos o su ajuste debe ser considerada entre el  

Anestesiólogo y el o los Médicos tratantes de al lí  la 

importancia de la HC y su correcto registro por parte 

del Anestesiólogo.  (10 )  

 

Tabla X Resumen de Recomendaciones de Ayuno.  
( 7 0 )

  

 

Material Ingerido 

 

Ayuno Mínimo 

 
Líquidos Claros (agua, jugo de frutas sin 
pulpa, bebidas carbónicas, Té claro y café 
solo) 

 

2 H 

 

Leche Materna 

 

4 H 

 

Fórmula Infantil  

 

6 H 

 

Leche no humana 

 

6 H 

 

Comida Ligera (tostadas + líquidos claros) 

 

6 H 
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  Plan de tratamiento propuesto, incluyendo los 

benefic ios y los riesgos.  

  Disponibil idad de opciones de tratamiento alternativo.  

  Proceso de la anestesia general, incluyendo posibles 

efectos secundarios y complicaciones.  

  Postoperatorios: incluyendo adecuado transporte y 

cuidados en casa (analgesia, dieta,  activ idad diaria,  

control, etc) 

 

 Debe proporcionarse suficiente t iempo para permit i r que los 

padres y/o cuidadores puedan aclarar sus dudas, debemos 

suministrar toda la información que requieran, dejar constancia 

escrita de ello en la Historia Clínica y se debe obtener el  

consentimiento informado. (60 )  

 

El formulario de consentimiento informado debe ser f irmado 

por el paciente o el guardián legal a f in de identif icar a la 

persona con autoridad legal (por ejemplo, miembro de la familia 

o de ofic io) para dar su consentimiento para el tratamiento. 

Abogados o expertos en  gestión de riesgo del centro médico 

pueden proporcionar el  protocolo apropiado para los pacientes 
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que no t ienen un tutor designado. Es importante que en el 

consentimiento la persona entienda los riesgos/benefic ios de los 

procedimientos previstos,  así como las alternativas a los 

procedimientos propuestos y las consecuencias si el paciente no 

recibe el tratamiento suger ido.  ( 40)  

 

Tanto la AAPD, CLASA como ASA coinciden en que los 

puntos claves de la evaluación preoperatoria son la Histor ia 

Clínica (HC) y la Evaluación Física (EF), ambas permiten tomar 

decisiones acerca de las pruebas diagnósticas o consultas a 

especialistas que sean necesarias para poder l levar a cabo el 

acto quirúrgico con segur idad, (17)  (6 5)  (63)así pues el 

Anestesiólogo durante la evaluación pre-anestésica indagará y 

evaluara los siguientes aspectos:  

  Historia Clínica:  

o  Alergias y reacciones alérgicas o efectos adversos 

de medicamentos. 

o  Medicamentos que ingiere: incluyendo sit io de 

administración, dosis, t iempo y ruta . 

o  Enfermedades, trastornos o anomalías físicas y 

embarazos. 
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o  Hospitalización anterior para incluir  la fecha, el  

propósito y complicaciones.  

o  Historia de anestesia general o sedación y 

cualquier complicación asociada.  

o  Historia familiar de enfermedades o trastornos .  

o  Revisión de los sistemas.  

o  Edad en años y meses.  

o  Peso en kilogramos.  

  Evaluación Física que incluye:  

o  Signos vitales:  pulso, frecuencia y tensión arterial.  

o  Permeabilidad de la vía aérea: La intención de la 

historia de las vías respiratorias es detectar los 

factores médicos, quirúrgicos y anestésicos que 

pueden indicar la presencia de una vía aérea 

difícil,  evaluación de las característ icas físicas y 

ubicación  en la  escala de  Mallampati-Sansoon (  

distancia interincisiva, forma del paladar,  

v isibil idad de la úvula, etc)  (71)  (7 2)  (73 )  

o  Evaluación de riesgo. (Clasif icación ASA) 

 

En los pacientes hospitalizado,  el   récord del hospital puede 

ser suficiente para la adecuada documentación del estado actual 
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de salud y evolución del paciente, sin embargo el Anestesiólogo  

debe valorarla y asentar en la misma una breve nota que 

documente que el expediente fue revisado, s i se requiere alguna 

evaluación o examen adicional deberá solic itarlo  y s i no hay 

contraindicaciones a los procedimientos previstos también 

deberá colocarlo, así mismo deberá informar a los familiares o 

responsables del r iesgo o complicaciones que puedan surgir en 

el procedimiento y obtener el consentimiento informado .  
(1 7)  ( 65)  

 

Los exámenes o evaluaciones  preoperator ias adic ionales o 

complementarios a la HC y la EF no deben pedirse 

rutinariamente, pueden ser ordenados, necesar ios  o real izados 

de manera selectiva a efectos de guiar u optimizar la  gerencia 

peri operatoria. Las indicaciones para dichas pruebas deben ser 

documentadas y estar basadas en la información obtenida de los 

registros médicos, entrevista al  paciente, examen físico y según 

el t ipo de procedimiento quirúrgico que se vaya a real izar .  (10)  (63 )  

 

Algunos exámenes más específ icos pueden requerirse en 

pacientes de edad avanzada con condiciones especiales de salud 

o en algunos casos deberá suspenderse alguna terapia o ajustar 
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o modif icar algún tratamiento por ej:  pacientes en tratamiento 

con aspirina deben parar terapia 7 -10 días antes de la cirugía 

para evitar una excesiva hemorragia, pacientes diabéticos 

insul ino-dependientes tendrán que modif icar su administración de 

insul ina. (4 0)  

 

Actualmente existen varias guías o protocolos que pueden 

orientar en este aspecto tan importante, pero son las 

característ icas clínicas específ icas del paciente y el t ipo de 

intervención quirúrgica que se real izará las que ayudaran al 

Anestesiólogo a decidir  qué t ipo de pruebas, evaluaciones o 

anál isis se deberán realizar, as í mismo cada Centro o UMQ 

determina su protocolo de gestión en donde no solo toman en 

cuenta estos aspectos sino también el costo/beneficio de estos 

exámenes y el t iempo o momento de realizar lo. (10)Entre las 

guías o protocolos podemos señalar:  

  Preoperative tests. The use of routine preoperative . 

NICE. (6 4)  

  Practice Advisory for Preanesthesia Evaluation.  (63)  
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  Guidel ines for the Elective Use of Conscious Sedation,  

Deep Sedation and General Anesthesia in Pediatric 

Dental Patients.
 (1 7)

 

 

Una vez realizada la evaluación pre-operatoria y de pre-

anestesia, debe entregarse por escrito a los famil iares y/o 

cuidadores las instrucciones a cumplir  para poder ser admit ido el  

día de la intervención, estas dependerán de las polít icas y 

protocolo de la UMQ, pero pueden incluir:  (61 )  

 

  Cumplir con el ayuno establecido según la edad.  

  Venir con ropa y zapato cómodos.  

  Llegar por lo menos con dos horas de antelación para 

los trámites de ingreso.  

  En el caso de los niños deben traer su juguete o 

peluche preferido.  

  Traer todos los medicamentos que el paciente tome 

actualmente.  

  Llamar al Odontólogo si el  paciente presenta f iebre , tos 

o cualquier otro síntoma antes de la intervención.  
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2.2.1.4 Equipos y materiales médicos y odontológicos 

 

Estándares sobre la dotación de personal y equipos 

necesar ios para la ejecución del tratamiento odontológico bajo 

AG existen en la l iteratura, una lista de comprobación de equipo 

y materiales debe ser establecida  antes del día de la cirugía y 

proporcionada a los miembros del personal responsable  de la 

preparación del equipo médico y odontológico. Si se planif ican 

previamente los procedimientos podemos preparar los  equipos 

adecuados antes del acto quirúrgico lo cual redunda en un uso 

efectivo y eficiente del t iempo quirúrgico, mejora la seguridad del 

paciente y disminuye los costos. (40)  (7 4)  

 

Desde el punto de vista didáctico podemos señalar que 

existen equipos y materiales médicos, odontológicos y de soporte 

físico de protección para el paciente, que son necesarios dentro 

del área quirúrgica.  
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2.2.1.4.1 Equipos y materiales médicos 

 

 Lo constituyen todos aquellos aparatos o disposit ivos así 

como los fármacos cuya preparación, control y manejo son 

responsabilidad del Anestesiólogo y/o personal de enfermería a  

f in de poder suministrar la anestesia bajo parámetros de 

seguridad, sin poner en riesgo la v ida del paciente.  ( 10)  

 

Máquina de Anestesia y accesorios :  el equipo o aparato de 

anestesia lo constituyen el conjunto de elementos que permiten 

la administración de gases y anestésicos durante el acto 

quirúrgico tanto en ventilación espontánea como  controlada, 

debe ser apropiado para la técnica uti l izada y capaz de 

supervisar el estado f is iológico del paciente antes, durante y 

después del procedimiento, sus funciones son: administrar la 

anestesia, controlar su profundidad, manejar por completo la 

respiración del paciente, monitorizar todas las variables 

respirator ias, monitorizar su propio funcionamiento y monitor izar 

otros parámetros como: temperatura, presión arterial,  ECG, etc.  

(10)  (17)  (74 )  (7 5)
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La Maquina de Anestesia debe cumplir con todos los 

requisitos y normativas de seguridad exigidas por la 

Confederación Latinoamericana de Anestesiología (CLASA) y la 

Federación Mundial de Anestesiología (WFSA). Debe contar con 

el suministro de tres gases (oxígeno, óxido nitroso, aire 

comprimido) y de los vapor izadores necesarios para administrar 

los agentes anestésicos idóneos en cada caso part icular. Los 

ventiladores deben ser de modo volumen y presión controlada, 

control  para la relación inspiración/expiración, monitoreo del 

volumen corr iente, volumen minuto expirado, frecuencia 

respirator ia y presión en vía aérea, disponer de presión posit iva 

al f inal de la expiración (PEEP) y monitoreo de  la fracción 

inspirada de oxígeno.  (6 5)  

 

En relación a los sistemas anestésicos estos deben ser 

apropiados a la edad del paciente, debe permit ir medir 

capnografía y concentración de gases anestésicos. Todos estos 

equipos deberán ser descartables, contar con f i ltros y las 

diversas bolsas de reservorio (500ml, 1 l itro, 2 l itros).  (6 5)  
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El monitoreo estándar del paciente debe incluir  

electrocardiograma, presión sanguínea, oximetría de pulso, 

capnografía y temperatura,
 (6 2)

 las normas son las mismas para 

niños y adultos, este monitoreo es necesar io después  de la 

inducción de la anestesia para evitar comprometer la v ida y 

seguridad del paciente.  (76 )  

 

El equipo debe contar con Monitores Mult iparámetros que 

registren electrocardiografía, presión arterial no invasiva con sus 

respectivos brazaletes, oximetría de pulso con onda 

plestimográfica con sensores a través de la oreja en niños muy 

pequeños o de dedo adecuados para cada edad,  que permitan 

medir indirectamente la saturación de oxígeno en sangre, los 

rangos normales van de 95 a 100% aunque son frecuentes los  

valores que bajan hasta el 90%,  (76) capnografía central o la teral 

y sonda de temperatura. En los casos en que se manejen 

pacientes crít icos, el monitor dará la posibi l idad de por lo menos 

interpretar dos presiones invasivas, dos temperaturas, relajación 

muscular y sería recomendable contar con tonometría gástrica y  

entropía.  ( 17)  (77)
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El sistema de entrega de oxígeno de presión posit iva debe ser  

capaz de administrar más de 90% de oxígeno en un f lujo de 10 

L/min durante al menos 60 minutos , contar con una alarma 

audible cuyo parámetro dependerá del sistema de respiración en 

uso, durante la venti lación espontánea es importante  observar la 

bolsa de reserva, si hay fugas, esta desconectada, presión alta o 

algún problema con la ventilación, el seguimiento de la 

concentración de dióxido de carbono detectará la mayoría de 

estos problemas, por lo que la capnografía es esencial en el  

monitoreo rutinario durante la anestesia.  (77 )  (6 5)  

 

En el caso de suminist rar oxido nitroso el equipo debe ser 

capaz de dar una concentración de 100 % oxígeno y nunca 

inferior al 25 % con un caudal adecuado al paciente. (17 )  ( 65)  (7 6)  

(77)  

 

Todos los monitores deben establecerse con alarmas según la  

edad del paciente, los parámetros o valores deben ser los 

adecuados, los ajustes predeterminados por el fabricante del 

equipo son a menudo inadecuados, muchas veces du rante el 

procedimiento y verif icación por parte del Anestesiólogo este 
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puede revisar y reajustar los l ímites super ior e infer ior  si  lo 

considera necesar io, estas alarmas deben ser audibles y deben 

habi litarse una vez iniciado el acto anestésico y su chequ eo debe 

hacerse antes de dar inicio. Cuando se util iza ventilación con 

presión posit iva intermitente la alarma también debe ser f i jada a 

f in de detectar una presión excesiva dentro de las vías 

respirator ias o si hay una desconexión o fuga. (76 )  (7 7)
  

 

Medios auxil iares: Se debe contar con un aparato de 

evacuación (succión) funcional con catéteres de succión 

adecuados según la edad del paciente, para poder realizar la 

aspiración de secreciones del tracto respirator io y este mismo 

aparato servirá para la aspiración de líquidos durante la 

realización del tratamiento odontológico.  (17 )  (4 0)  

 

En algunos casos se debe contar con unidades de calor 

radiante, equipos de mantas térmicas de aire cal iente forzado, 

capacidad para regular la temperatura del quirófano 

(Termostatos), humidif icadores de la vía aérea (activos y 

pasivos) calentadores de f luidos y todos aquel los implementos 

que permitan l imitar o impedir la perdida de calor sobretodo en 
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niños o ancianos (gorros, protectores térmicos para extremidades 

y otras partes del cuerpo) para de este modo mantener la 

temperatura corporal. 
(40)

 

 

Algunos casos requieren para el adecuado posic ionamiento 

del paciente y su  protección el uso de coderas, sujetadores, 

cojines que proporcionan al iv io para las áreas de presión, 

mientras que mantas y toallas ayuda n en el mantenimiento de la 

l impieza del cuerpo del paciente. (40) 

 

Para  el  manejo de la vía aérea y tomando en cuenta las 

característ icas anatómicas y f isiológicas del paciente el  

Anestesiólogo deberá contar con: mascar il las faciales 

transparentes que permitan visualizar la boca y fosas nasales de 

diferentes tamaños, cánulas orofaríngeas, equipos de 

laringoscopios con hojas rectas y curvas, guiadores adecuados, 

pinzas de Magill,  tubos traqueales con y sin balón y máscaras 

laríngeas, todos estos implementos deben estar adecuados en 

tamaño, diámetro y forma a las diversas edades. Toda institución 

hospitalaria debe tener disponible las 24 horas un Carro de Vía 

Aérea, móvil,  con los siguientes elementos:  (65)  
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a. Hojas de laringoscopio curvas y rectas de diferentes 

tamaños, incluidas pediátricas. 

b.   Bujías o guías. 

c. Máscaras laríngeas de diferentes tamaños, incluidas 

pediátricas.  

d. Equipo para practicar cr icotiroidotomía por punción o 

percutánea.  

Es altamente recomendable disponer de una máscara laríngea 

t ipo Fastrach® 

Además, en el tercero y cuarto nivel  debe contarse con un 

Fibrobroncoscopio, así como también  disponer de elementos 

para practicar intubación retrógrada. (65 )  (7 3)
  

 

Equipo de resucitación :  Se debe contar con un carro o k it  de 

emergencia de fácil acceso que contenga los medicamentos y 

equipos necesarios con desfibrilador y palas en tamaños acordes 

a las dist intas edades para resucitar a un paciente que no respira 

o esta inconsciente para de esta manera proporcionar apoyo 

continuo mientras el paciente es transportado a un centro 

médico. (1 7)  ( 65)  (77)
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La Academia Americana de Odontología Pediátrica en el  

Apéndice I de su “Guidel ines for the Elective Use of Conscious 

Sedation, Deep Sedation and General Anesthesia in Pediatric 

Dental Patients”  (17 ) muestra la plantil la de definic iones y 

característ icas para los niveles de sedación y anestesia general, 

la cual se muestra traducida en la Tabla XI. 
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Tabla XI  Def iniciones y caracter íst icas de la sedación y anestesia general .
 ( 1 7 )

 

 

.  Mo n i to r eo:  PO(O xím et r o  de P u lso) ,  AP  (Ausc u l tac ió n P reco rd ia l ) ,  PA  (P re s ió n  A r ter ia l ) ,  Cap no  
(Cap nog ra f ía ) ,RC (R i tm o ca rd iaco ) ,  RR (R i tm o Re sp ira t or io ) ,  O 2  (O xí ge no) ,  CO 2  (  D io xido  de Carb o no ) ,  ECG  
(E lec t rocar d iogr am a) ,  T  (Tem per a t ur a) .  
*La  Ob ser vac ió n  c l í n ica  e s ne ce sar ia  e n  tod o s lo s n i ve le s de  sedac ió n y a ne ste s ia  ge ne ra l .  
+  “Recom e nda b le”  y “Co nve n ie nte ”  no  debe n inte rpr e tar se  com o no nece sa r io s,  pe ro  d ebe n va lora r se  e n la  
eva luac ió n de l  e sta do d e l  pac ie n t e .

  
S E D A C I O N  

C O N S C I E N T E  

 
S E D A C I O N  P R O F U N D A  

 
A N E S T E S I A  G E N E R A L  

 
 

N I V E L  
F U N C I O N A L   

D E  
S E D A C I O N  

 
 

 
M E T A  

 
A P A C I B L E  

( A N S I O L I S I S )  
 

 
 

 
( N I V E L  1 )  

D I S M I N U I R  L A  A N S I E D A D /  
F A C I L I T A R  L A  A D A P T A C I O N  

 
I N T E R A C T I V O  

 
 
 

 
 

( N I V E L  2 )  
D I S M I N U I D A  O  
E L I M I N A D A  L A  

A N S I E D A D / F A C I L I T A  
L A  C A P A C I D A D  D E  

A D A P T A C I O N  

 
N O  I N T E R A C T I V O / S E  D E S P I E R T A  
F A C I L M E N T E  C O N  E S T I M U L A C I O N  

S U A V E  O  M E D I A  
 

 
( N I V E L  3 )  

D I S M I N U I D A  O  E L I M I N A D A  L A  
A N S I E D A D / F A C I L I T A  L A  C A P A C I D A D  D E  

A D A P T A C I O N ;  F A C I L I T A  E L  S U E Ñ O  

 
N O  I N T E R A C T U A / S E  

D E S P I E R T A  C O N  
E S T I M U L A C I O N  I N T E N S A  

 
 

 
( N I V E L  4 )  

E L I M I N A C I Ó N  D E  L A  
A N S I E D A D ;  C A P A C I D A D  D E  

A D A P T A C I O N  A N U L A D A  

 
A N E S T E S I A  G E N E R A L  

 
 

 
 

( N I V E L  5 )  
P E R D I D A  D E  L A  A C T I V I D A D  
C O G N I T I V A ,  S E N S O R I A L  Y  

M O T O R A ;  D E P R I M I D A  
A L G U N A  A C T I V I D A D  D E L  

S I S T E M A  N E R V I O S O  
A U T Ó N O M O  

 

 
C A P A C I D A D  

D E  
R E S P U E S T A  

 
I N I N T E R R U M P I D A  L A  

C A P A C I D A D  D E  
I N T E R A R T U A R / T O T A L M E N T E  

D E S P I E R T O  
 

 
M I N I M A  D E P R E S I O N  

D E L  N I V E L  D E  
C O N S C I E N C I A ;  O J O S  

T E M P O R A L M E N T E  
A B I E R T O S  O  
C E R R A D O S ;  
R E S P O N D E  

C O R R E C T A M E N T E  A  
L A S  O R D E N E S  

V E R B A L E S  

 
M O D E R A D A  D E P R E S I O N  D E L  N I V E L  D E  

C O N S C I E N C I A ; I M I T A  E L  S U E Ñ O  
F I S I O L O G I C O  ( E N  E S E N C I A  N O  D I F I E R E  

D E L  S U E Ñ O  N O R M A L ) ;  L O S  O J O S  
P E R M A N E C E N  C E R R A D O S  M A S  T I E M P O ;  
P U E D E  O  N O  R E S P O N D E R  A  C O M A N D O S  
V E R B A L E S ;  R E S P O N D E  A  E S T I M U L A C I O N  

S U A V E  O  M O D E R A D A  E N  L A  C A V I D A D  
B U C A L  (  E J :  P I N C H A Z O S  R E P E T I D O S  E N  

L A  M U C O S A , S E  O B S E R V A  R E S P U E S T A  
R E F L E J A  Y  A P R O P I A D A  

V E R B A L I Z A C I O N [ G I M E ,  S E  Q U E J A ,  
L L O R A ] )  

S O L O  O C A S I O N A L M E N T E  L A  V I A  A É R E A  
P U E D E  R E Q U E R I R  R E A J U S T E  

L E V A N T A N D O  E L  M E N T Ó N  
 

 
P R O F U N D A M E N T E  

D E P R I M I D O  E L  N I V E L  D E  
C O N S C I E N C I A ;  S U E Ñ O  

P R O F U N D O ,  S I G N O S  
V I T A L E S  L I G E R A M E N T E  

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

S U E Ñ O  F I S I O L Ó G I C O ; O J O S  
C E R R A D O S ;  N O  R E S P O N D E  

S O L O  A  O R D E N E S  
V E R B A L E S ;  R E F L E J O  D E  

R E T I R O  S I N  V E R B A L I Z A C I Ó N  
A N T E  E S T I M U L A C I Ó N  

D O L O R O S A  E N  L A  M U C O S A  
O  T E J I D O S ;  L A  V I A  A É R E A  

R E Q U I E R E  C O N S T A N T E  
M O N I T O R E O  Y  F R E C U E N T E  

M A N E J O  

 
I N C O N S C I E N T E ,  N O  

R E S P O N D E  A  L A  
E S T I M U L A C I O N  

Q U I R Ú R G I C A ;  P E R D I D A  
P A R C I A L  O  T O T A L  D E  L O S  

R E F L E J O S  D E  P R O T E C C I Ó N  
I N C L U Y E N D O  L A  V Í A  A É R E A ,  
N O  R E S P O N D E  A  O R D E N E S  

V E R B A L E S  O  A  
E S T I M U L A C I Ó N  F Í S I C A  

 
 

P E R S O N A L  
M O N I T O R E O  

E Q U I P O S  

 
 

2  
O B S E R V A C I Ó N   

C L I N I C A *  

 
 

2  
P O ;   

A P  R E C O M E N D A D A *  

 
 

2  
P O ;  A P ,  P A ;  

C A P N O  E S  C O N V E N I E N T E +  

 
 

3  
P O  &  C A P N O ,  E C G ;  

A P ,  P A , D E S F I B R I L A D O R  
E S  C O N V E N I E N T E  

 

 
 

3  
P O ,  C A P N O ,  E C G ;  

A P ,  P A , T ,  
D E S F I B R I L A D O R  

E S  I N D I S P E N S A B L E  
 

 
R E G I S T R O  

D E  
M O N I T O R E O  

 
N O  R E Q U I E R E  

 
R C ;  R R ;  O 2  

A N T E S -
D U R A N T E ( C A D A  1 5  
m i n )  P O S T ,  S E G Ú N  

S E A  N E C E S A R I O  

 
R C ;  R R ;  O 2 ;  P A :   

[ C O 2 ]  S I  E S T A  D I S P O N I B L E ;  A N T E S -  
D U R A N T E  ( C A D A  1 0  m i n )  P O S T ,  H A S T A  

Q U E  E S T E  E S T A B L E  Y  S E  D E N  L O S  
C R I T E R I O S  D E  A L T A  

 

 
R C ;  R R ;  O 2  &  

C [ C O 2 ] , P A , E C G ;  
A N T E S - D U R A N T E  ( C A D A  5  

m i n )  P O S T ,  H A S T A  Q U E  
E S T E  E S T A B L E  Y  S E  D E N  
L O S  C R I T E R I O S  D E  A L T A  

 
R C ;  R R ;  O 2 ,  

C O 2 ,  P A , E C G ,  T ,  
A N T E S - D U R A N T E  ( C A D A  5  

m i n )  P O S T ,  H A S T A  Q U E  
E S T E  E S T A B L E  Y  S E  D E N  
L O S  C R I T E R I O S  D E  A L T A  
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Medicamentos:  En general cualquier técnica de anestesia  

general se basa en la administración de agentes inductores 

hipnóticos que se administran por vía intravenosa o inhalatoria, 

así como también la administración de relajante muscular.  Los 

agentes inhalatorios disponibles se muestran en la Tabla XI y los 

intravenosos en la Tabla XII.  Adicionalmente se sugiere disponer 

en el área quirúrgica de los siguientes medicamentos: solución 

glucosada hipertónica (5 al 10%), atropina, epinefrina 1/1000, 

dopamina, diazepam, isoproterenol, gluconato de calcio, 

bicarbonato de sodio, l idocaína (1% y 2%), naloxona, 

hidrocort isona, meti lprednisolona, succini lcol ina, aminofil ina, 

adrenalina racémica, albuterol.  (3 )  (11 )  (2 2)
 

 

Tabla XII Anestésicos Inhalatorios 
( 2 2 )

 

 MAC (%) Coeficiente (Sangre/gas) 

N2O 104 0,47 

Desflurano 6 0,42 

Sevoflurano 2 0,69 

Enflurano 1,68 1,9 

Isoflurano 1,15 1,4 

Halotano 0,75 2,4 
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Tabla XII I  Anestésicos Intravenosos. Agentes inductores.  
( 2 2 )

 

 
Barbitúricos ( tíopental, metohexítal y pentobarbítal): clásicos 
agentes ínductores anestésícos 
 

 
Benzodiacepinas (diacepam y midazolam): anticonvulsivantes y  
ansiolíticos. Indicados para sedación . 
Ketamina: análogo a la fenciclidina, aluc inaciones y sialorrea. 
 
 
Etomidato: Inductor anestésico, mioclonias y supresor adrenal.  
Propofol: único fármaco indicado para la anestesia total 
inhalatoria (T IVA)  
 

 

 

Área de Recuperación :  deberá estar provista de por lo menos 

dos (2) camas de recuperación por Sala de Operaciones o 

Quirófano y contará con lo siguiente: (20)  

  Sistema de oxígeno 

  Sistema de aspiración  

  Ambú 

  Equipo de intubación y reanimación  

  Tensiómetro 

  Sil la de ruedas 

  Monitor de signos vitales  

  Sil lones recl inables  
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2.2.1.4.2 Equipos y materiales Odontológicos  

 

 

Lo constituyen todos aquel los materiales, equipos e 

instrumental que son necesarios para realizar el tratamiento 

odontológico, como se trata de resolver de manera integral todos 

los problemas de la cavidad bucal, muchas veces se ven 

involucrados varios Especialistas de la Odontología sobretodo en 

los casos de adultos, normalmente estos equipos, materiales e 

instrumental no son de uso exclusivo en el Quirófano por lo que 

no suelen estar allí  de manera permanente, sino qu e muchas 

veces todos ellos deben ser desplazados del consultorio 

convencional al  área quirúrgica, se trata entonces de desplazar 

por completo toda la clínica odontológica, por otra parte se hace 

necesar io e indispensable que se tenga una idea bastante clar a 

del tratamiento que se va a realizar s i se pudo hacer la 

evaluación odontológica completa y planif icación del tratamiento 

o si no se pudo por las razones que fueran es necesar io que 

contemos con todos los materiales, equipos e instrumental 

necesar io para realizar lo, ya que todo lo que ingrese al quirófano 

debe ser tratado adecuadamente para evitar o minimizar los 

riesgos de infecciones cruzadas y por el otro hacer un uso 

eficiente del t iempo y los recursos.  (21) .  (40 )  (7 8)  
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La cirugía oral es una cirugía con un alto riesgo de infección 

debido a las característ icas especiales de la boca, donde nos 

encontramos una presencia constante de bacter ias saprófitas y 

patógenas, que viven y se perpetúan en todos los tejidos bucales 

expuestos, desde el líquido crevicular hasta la mucosa oral, 

pasando por las superf icies dentarias, las anfractuosidades de la 

lengua, y la sal iva. Estas circunstancias determinan que la 

cirugía oral  se denomine limpio-contaminada, o t ipo II según la 

clasif icación de Altemeier y nos obl iga a ser especialmente 

cuidadosos en la preparación pre-quirúrgica del gabinete, 

paciente y equipo humano operador, con el f in de disminuir  al 

máximo los posibles agentes de infección cruzada, consiguiendo 

así que la cirugía oral sea “lo más limpia y lo menos contaminada 

posible”.  (7 8)
 

 

Los equipos, materiales e instrumental deben ensamblarse 

para los procedimientos previstos antes de que el paci ente sea 

anestesiado,  deben ser preparados meticulosamente y una lista 

de chequeo debe ser l lenada, deben ser c lasif icados en 

mater iales, instrumental y equipos que puedan ser ester il izados y 

los que pueden ser desinfectados, así pues la unidad portát il,  

lámpara de fotocurado, amalgamador, cámara fotográfica, etc, 
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deberán ser desinfectados mecánica y químicamente para poder 

ingresar en el área quirúrgica y ser cubiertos o revestidos con 

campos y tallas estériles, el  instrumental debe ser c lasif icado por 

área o procedimientos:  equipo básico, anestesia local, profilaxis, 

tartrectomia y alisado radicular, restauraciones (amalgama, 

resina), cirugía bucal, endodoncia,  etc, en cajetines metálicos a 

razón de un mínimo de dos juegos completos, los cajetines 

deben estar identif icados, deben colocarse en la mesa destinada 

para ellos de manera accesible en el orden que se piensa van 

hacer util izados, deben esteril izarse preferiblemente en 

autoclave en el quirófano 24 horas antes de su uti l ización, la 

adecuada preparación de todo el lo antes de iniciar el acto 

quirúrgico redunda en un uso eficiente de los recursos, 

disminuye el t iempo quirúrgico y minimiza el r iesgo de la 

seguridad del paciente, una lista de chequeo se hace necesar ia a 

f in de verif icar un día antes que todo está listo. (40)  (78 )Tabla XIV 

 

En lo que respecta a los materiales, estos también deben 

estar identif icados, dispuestos por área o especialidad, de fácil 

acceso, dispensación y manipulación, se rán colocados en una 

mesa preparada con campos para tal f in. (40)  



116 
 

 

Tabla XIV Equipos para el  t ratamiento dental  bajo AG. 
( 4 0 )

 

Equipo General 

  Cojines y coderas (para aliviar las zonas de presión)  

  Mantas/Toallas 

  Packin o tapón faríngeo 

  Unidad de succión 

  Tanque de Nitrógeno 

  Anestésicos locales 

  Solución salina/agua destilada 

  Equipos de emergencia ( Desfibrilador)  
 

Materiales para el Diagnóstico 

  Cámara intraoral 

  Equipo de Rx y revelador portáti l  

  Radiografías 

  Registros para Biopsia 
 
Carrito móvil  con instrumentos 

  Abrebocas 

  Equipo e instrumental de profilaxis/Tartrectomia/  
Curetaje 

  Instrumental de restauradora ( amalgama/resina)  

  Amalgamador 

  Lámpara de fotocurado 

  Instrumental de Cirugía Simple y/o compleja  

  Instrumental y equipo de endodoncia 

  Instrumental de Cirugía periodontal  

  Instrumentos y equipo de prótesis  
 
Equipos Odontológicos 

  Unidad portátil  

  Scaler o ultrasonido 

  Piezas de baja velocidad (Micromotor)  

  Piezas de alta velocidad (Turbina)  
 

Materiales Quirúrgicos 

  Electro o radiocauterio 

  Tapones de gelita o agentes hemostáticos 

  Sutura reabsorbible 

  Frascos de biopsia 
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Algunas áreas quirúrgicas diseñadas y adecuadas para la 

realización de procedimientos odontológicos bajo la modalidad 

de AG cuentan con una unidad de radiografía intraoral , 

radiografías digitales y cámaras intraorales la cuales mejoran el 

control y seguimiento de los casos y son muy útiles sobre todo 

cuando la evaluación y planif icación del caso no pudo ser posible 

en citas previas debido a la imposibi l i dad por parte del paciente. 

También se requiere una unidad de evacuación  o succión alta a 

f in de aspirar el agua de la al ta velocidad y los f luidos y una 

unidad odontológica portáti l diseñada  para quirófano (conexión 

de alta y baja velocidad, jeringa trip le, depósito de agua).  (40)  

 

Otros equipos odontológicos  requeridos en el quirófano 

incluyen: un agitador de amalgama, lámpara de fotocurado, 

electrocauterio, tanque de nitrógeno (con conectores para la 

unidad odontológica por tátil)  si  no existe toma central para la 

misma, varias piezas de mano (escaler, ultrasonido, baja 

velocidad, alta velocidad,  equipo quirúrgico). Suministros 

quirúrgicos como esponja de gelatina absorbible estéril (p. ej . ,  

espuma de gel), otros agentes hemostáticos, suturas 
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reabsorbibles, hojas de bisturí y frascos de biopsia también 

deben estar disponibles.  (40 )  

 

En las zonas de trabajo más directas se ubican los 

instrumentos quirúrgicos de forma ordenada y por orden de uso. 

Este instrumental estéril descansa sobre unos campos también 

estériles. Es importante que estos campos de uso directo tengan 

al menos un lado impermeable. Esto evitará la contaminación 

húmeda, que es la que se produce cuando un líquido se vierte en 

el campo subyacente a los instrumentos, atraviesa el tejido del 

campo y moja la superf icie que se encuentra en contacto con 

éste. Las bacter ias y demás microorganismos presentes en la 

bancada pueden así contaminar los instrumentos posic ionados 

sobre este campo mojado. Del mismo modo, el campo estér il 

debe cubr ir parte de la pared vert ical  de la bancada 

correspondiente.  ( 78)  

 

En el área quirúrgica se dispondrá de varias mesas, vestidas 

con mater ial descartable estér il para disponer en una  de los 

mater iales (amalgama, resinas, cementos, etc), otra con los 

equipos (amalgamador, lámpara de fotocurado, etc), otra con 
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todo el instrumental en sus cajetines identif icados, y otra sobre 

el paciente, donde se dispondrá del instrumental que se esté 

util izando según el procedimiento. 
(79)

 

 

2.2.1.5 Planificación del Tratamiento Odontológico 

 

Se ha reportado que la mayoría de las AG son administradas 

con el propósito de realizar extracciones dentales; sin embargo, 

algunos clínicos están a favor de que la AG no solo es para 

extracciones, sugiriendo que el tratamiento restaurativo también 

puede ser realizado.  (5 0)
 

 

La conceptualización del plan de tratamiento odontológico que 

se realizará bajo anestesia general, requiere de una 

consideración especial y detallada, si bien es cierto que el 

objetivo de la AG en odontología es permit ir la total 

rehabilitación del paciente (profilaxis, restauraciones, 

tratamientos pulpares, coronas, extracciones, procedimientos 

periodontales y quirúrgicos) en una sola sesión  
(2 1)  (40 )  (80)es 

necesar io enfatizar que la información médica, personal, social,  

nutricional y odontológica juega un papel  preponderante en la 
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decisión del tratamiento a real izar. (Tto. Ideal vs Tto. Real).  (5 7) 

Por otra parte en los últ imos años existe una gran  preocupación 

en el campo de la anestesiología sobre el hecho de que la 

administración de la anestesia, no solo por procedimientos 

odontológicos mata las neuronas en el cerebro de animales 

infantiles y adultos  incluidos los primates, causa deterioro 

neurocognit ivo permanente y progresivo y piensan que esto 

también ocurre en los seres humanos por lo que sugieren real izar 

estudios para saber qué t ipo y duración de anestesia es segura. 

(81)  Mientras que la evidencia experimental para tales efectos en 

el cerebro en desarrol lo es fuerte, los mecanismos subyacentes 

son menos conocidos y el debate continúa acerca de si los seres 

humanos jóvenes están en riesgo de neurotoxic idad anestésica. 

El fenómeno de deter ioro cognit ivo postoperatorio en los 

ancianos sigue siendo controvert ido, el t iempo, curso, gravedad 

y s i persiste o no a largo plazo son objeto de debate. Para 

ambos grupos de pacientes, la evidencia actual no es sufic iente 

para guiar el cambio en la práctica clínica. Por lo tanto, la 

investigación bien diseñada es fundamental para hacer frente a 

este problema cr ít ico. (82)  
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La información médica nos permite saber el t ipo y severidad 

de la discapacidad del indiv iduo así como su pronóstico a corto y 

largo plazo, por ejemplo un niño pequeño que entra a quirófano 

por tratamiento odontológ ico extenso y complejo es un indiv iduo 

transitoriamente incapaz de colaborar con el tratamiento de la 

manera tradicional y convencional pero a corto y largo plazo será 

capaz de adaptarse a la consulta por la madurez propia de la 

edad, algunos estudios sugieren  diferencias entre los niveles de 

enfermedades orales en niños según que especialista lo ref iera, 

pero a pesar de ello concluyen que el trastorno médico 

subyacente en niños crónicamente enfermos inf luye 

signif icativamente en la pauta de l tratamiento odontológico 

cuando este se provee bajo anestesia general.  (21)
 

 

 Otro ejemplo ser ia un desorden neuromuscular como la 

parál isis cerebral ,  generalmente no progresa durante la v ida del 

indiv iduo  pero otro trastorno como la enfermedad de Huntington 

generalmente resulta  en una disminución rápida de sus funciones 

con un  resultado fatal, aunque en un determinado momento las 

manifestaciones clínicas de ambos trastornos pueden ser 

similares, el  pronóstico a largo plazo es muy diferent e. Es 

evidente que un Odontólogo que no entienda esta diferencia en 
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el pronóstico podría hacer  recomendaciones de tratamiento 

inadecuadas, el Odontólogo debe ser capaz de reconocer que 

tratamientos son pr ioritar ios para el paciente, (odontológico/ 

médico) s i la medicación que está tomando inf luye en la salud 

bucal, si se puede modif icar, ajustar o cambiar (medico tratante) 

para sopesar el tratamiento.  (57)  

 

Aunque en ciertos colectivos como el Síndrome de Down, en 

la mayoría de casos se puede completar el tratamiento 

odontológico con anestésicos locales, en otras patologías como 

la parál isis cerebral o el autismo se recurre con más frecuencia a 

la AG. El autismo esta reportado como una patología 

estrechamente relacionada con el empleo de la AG en 

odontología.  (83 )
 

 

 La información personal y social del indiv iduo también es 

muy importante de considerar, una vez que reconocemos la 

discapacidad del indiv iduo y su tratamiento médico, debemo s 

aceptar que esa discapacidad afecta al indiv iduo en sus 

activ idades diar ias, en su capacidad de acudir  a las consultas 

odontológicas, de sentarse en el si l lón odontológico para recibir  
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el tratamiento y hacer todo lo necesar io para mantener la salud 

bucal,  si entendemos esto seremos capaces  de considerar 

debidamente el impacto de los problemas bucales del indiv iduo y 

el tratamiento dental en su vida y lograr un equilibrio razonable 

entre estas consideraciones. No todos los problemas dentales 

requieren tratamiento. A veces la solución puede ser peor que el 

problema, si tenemos una amplia v isión de la v ida de la perso na 

es más probable que reconozcamos  estas circunstancias. Otra 

consideración social  o personal es la capacidad del indiv iduo 

para comprender, comunicar y realizar procedimientos, a lgunas 

personas necesitan la ayuda de cuidadores para llevar a cabo los 

procedimientos necesarios para mantener la salud oral, por lo 

tanto, es fundamental entender lo que estos cuidadores están 

dispuestos hacer  y qué podemos esperar de el los, las 

expectativas de los cuidadores,  tutores y miembros de la familia 

es clave para el mantenimiento futuro de la salud bucal del 

indiv iduo. (57)  

 

Desde el punto de vista odontológico es importante reco nocer 

si la condición bucal está asociada a la discapacidad o estado 

sistémico que presenta el paciente y si estas condiciones orales 

ameritan intervención inmediata, por  ejemplo un paciente con un 
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trastorno convulsivo que esté  tomando di lantoina,  el  Odontólogo 

debe ser consciente de la asociación de este medicamento con 

hiperplasia gingival,  si la persona todavía no t iene este 

problema, puede ser informada  sobre el aumento en el r iesgo y 

cómo prevenirla.  
(38 )  (5 7)  ( 84)

  

 

La evaluación nutricional preoperatoria  del paciente y los 

cuidadores puede proporcionar información básica sobre el  t ipo 

de dieta diaria y su consistencia, los pacientes con una dieta 

sólida pueden requerir un plan de tratamiento diferente en 

comparación con los pacientes con una dieta blanda y pastosa, 

por ejemplo un paciente con dentición pobre, dieta que depende 

totalmente de la nutrición enteral , en el cual  no se prevé 

retomara la ingesta de sólidos en el futuro o aquellos que sólo 

consumen dieta suave t ipo puré, pueden benefic iarse de la 

extracción de todas las piezas dentarias remanentes .  (4 0)
 

 

Al desarrol lar un plan de tratamiento, es fundamental que el 

Odontólogo tenga una visión a largo plazo, por lo tanto, una 

parte esencial de los procesos de recopilación de la información 

del paciente es comprender  cómo los procedimientos de 
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prevención de la salud bucal se realizarán en el futuro, hay que 

considerar cuidadosamente si  este indiv iduo será capaz de 

cuidar de las prótesis dentales y si será capaz de establecer y 

mantener las citas de cuidado continuo a futuro, debemos 

suponer que curso tomara,  tomando en consideración la 

indiv idualidad y circunstancias de la v ida, a v eces "menos es 

más''  en este sentido restauraciones complejas que requieran 

procedimientos de mantenimiento más allá de la capacidad del 

indiv iduo pueden reducir la posibil idad de mantener una salud 

bucal óptima.  
( 57)  (84)

 

 

En el caso de las personas mayores las  opciones de 

tratamiento odontológico bajo AG dependerán del grado de 

deterioro médico, f ísico, cognit ivo y de comportamiento del 

paciente,  se deberá tomar en consideración las condiciones 

orales y sistémicas existentes, esperanza  y cal idad de vida, 

dieta, deseos del paciente y sus famil iares, grado de 

cooperación, el aspecto estético, funcional  y la capacidad para 

tolerar futuros tratamientos preventivos y la  higiene bucal diar ia, 

pueden surgir problemas cuando las expectativas del paciente,  

familiares y cuidadores son muy altas y poco realistas, es 

responsabilidad del equipo profesional el  educar al  paciente, 
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cuidadores y famil iares sobre la expectativa real del tratamiento, 

como lograr mantener y preservar en el t iempo el tratamiento que 

se realizó en  el quirófano a f in de minimizar la posibi l idad de 

reintervención. (40)  

 

Como ya señalamos es prefer ible que todo el tratamiento 

odontológico que sea necesar io real izar se  complete en un solo 

acto quirúrgico debido al r iesgo y costos asociados al 

procedimiento bajo esta modal idad,  existen tres consideraciones 

f inancieras a tomar en cuenta al momento de decidir realizar el 

tratamiento odontológico bajo AG: (1) la anestesia general, (2) el 

tratamiento odontológico y (3) los gastos de la clínica u hospital.  

(40)  

 

La AG se considera una opción para realizar  tratamiento 

odontológico extenso cada 3-5 años, debemos ser capaces de 

mantener y preservar la salud bucal lograda en la intervención 

con citas regulares para la confección de las prótesis,  profilaxis, 

f lúor, etc,  si el paciente puede comprender y cooperar en el  

mantenimiento de su salud oral, cuando sea posible debemos 

tratar de restablecerse la anatomía y función de toda la boca  
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esto reducirá la necesidad de modif icación de la dieta y 

disminuye la posibi l idad de que el paciente desarrolle importante 

deficiencias nutricionales , en otros casos puede ser necesario la  

extracción de todos los dientes restantes, s in la confección de 

las prótesis cuando la enfermedad dental está muy avanzada, 

existen problemas periodontales serios  y severas limitaciones 

físicas o mentales en el paciente.  Si se restablece la dentic ión 

bajo AG, deben formularse p lanes para mantener y preservar la 

salud oral con regímenes de atención domicil iaria diarios y 

exámenes dentales regulares .  (4 0)  

 

Glassman y Subar, 2.009 enumeran cuatro componentes del 

plan de tratamiento odontológico en los indiv iduos con 

discapacidad: (1) los planes para el tratamiento inmediato o de 

emergencia, (2) el plan para un programa preventivo, (3) el plan 

para el tratamiento inicial y (4) el plan para el mantenimiento 

futuro, todos estos componentes son incluyentes e ntre sí, 

aunque deben analizarse por separado  a f in de minimizar la 

tendencia a descuidar cualquiera de estas áreas, las cuales son 

esenciales para un plan estable en el t iempo que permita al 

indiv iduo con discapacidad tener una buena calidad de vida y 

salud oral, ahora bien en el caso de que el paciente tenga que 
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ser atendido bajo AG estas fases se solapan ya que se debe 

valorar que tanto complica la si tuación bucal el estado sistémico 

del paciente y si este estado sistémico actual es el adecuado 

para poder realizar el tratamiento bajo esta modalidad, luego es 

fundamental basarse principalmente en los diagnósticos 

apropiados, tratamientos realistas y estables, y la capacidad del 

paciente y sus cuidadores para mantener la salud oral en el  

futuro.  (40)  (57 )  

 

Para Dicks, J. 1981  entre los factores que inf luyen el 

tratamiento odontológico bajo AG tenemos:  (1 5)  

  Tiempo:  el t iempo permit ido para realizar todo el  

tratamiento es un obstáculo, aunque no hay n ingún 

límite establecido de cuánto es el t iempo de seguridad 

para un paciente ser atendido bajo AG por 

procedimientos dentales, como la gran mayoría de los 

pacientes entran con problemas complejos , el t iempo de 

los caso oscila entre  dos a cuatro horas, puesto que lo 

que se pretende es proporcionar tratamiento 

odontológico tanto como sea posible dentro de  un marco 
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de t iempo aceptable para evitar la necesidad de 

tratamiento posterior bajo anestesia local.  

  Higiene bucal :  La higiene bucal de los pacientes es 

generalmente mala y la expectativa de una mejoría 

signif icativa es muy pobre en la gran mayoría de los 

pacientes. Si la higiene bucal se espera que no mejore,  

una cirugía periodontal  extensa  no estaría indicada y 

no constituye una limitante para realizar tratamiento 

restaurador.  

  Seguimiento del tratamiento :  algunos pacientes 

posterior al tratamiento bajo AG pueden ser controlados 

periódicamente de manera ambulatoria convencional por 

lo que en estos pacientes podríamos ser más  

conservadores pero en aquellos en los cuales el  

tratamiento se dif iculte hay que pensar en alternativas 

más radicales pero estables.  

   Consideraciones estéticas :  la mayoría de las veces en 

estas circunstancias las restauraciones anter iores de 

coronas completas de resina con perno intrapulpar 

posterior a la endodoncia pueden realizarse mejorando 

la imagen del paciente quien lo agradece al igual que 

sus famil iares. Ante la l imitación del t iempo quirúrgico 
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debe sopesarse la estética y la función, las expectativas 

de los padres deben consultarse antes del tratamiento  y 

deben darse las expl icaciones que correspondan ante la 

realidad que afrontan ya que hay que considerar la 

dieta, posibil idades de rehabil itación protésica, higiene 

bucal y otros asuntos.  

 

En la Tabla XV podemos ver las directrices del tratamiento 

odontológico sugeridas por Ghezzi y Cols, 2.000.  ( 40)  
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Tabla XV Di rectrices del  tratamiento bajo  anestesia general
 ( 4 0 )

 

Condic ión 
oral y   

 
Posibi l idad 

de Tto.  

 
Comportamiento  

 
Plan de T to.  AG 

 
Tratamiento 

Poster ior   

 
Car ies  Severa 

 
Dent ic ión no 
res taurable 

 
 
No Cooperador .  

 
1 .  Examen Bucal  
2 .  Rx  
3.  Lavado con 

Clorhexid ina  
4.  Ext racc ión de todos  los  

d ientes 

 
Chequeo Anual  

 
Car ies  Severa 

 
Dent ic ión no 
res taurab le 

 
 
 

Cooperac ión 
L im i tada 

 
1 .  Examen Bucal  
2 .  Rx  
3.  Lavado con 

Clorhexid ina  
4.  Ext racc ión de todos  los 

d ientes 
5.  Prótes is inmediatas  

 
Chequeo Anual  
 
Cons iderar  
confecc ión de 
dentadura 
completa o 
rebasado 

 
Múl t ip les  

neces idades 
de T to 

 
Dent ic ión 

Res taurable  

 
 
 
 
No Cooperador .  

 
1 .  Examen Bucal  
2 .  Rx  
3.  Lavado con 

Clorhexid ina  
4.  Tar t rectomia,  raspado 

rad icu lar  y Prof i laxis  
5 .  Procedimientos  

denta les  
conservadores  
(RESTAURADORA)  

6.  Cons iderar  la  
ext racc ión de molares  
y ot ros  d ientes con 
pronós t ico reservado 

 
Cada 3-6 meses  
examen bucal  
inc luyendo 
prof i laxis  y 
f lúor .  
 
Cons iderar  TTo. 
ba jo Sedac ión 
Ora l  o  IV  

 
Múl t ip les  

neces idades 
de T to 

 
 

Dent ic ión 
Res taurable  

 
 

Cooperac ión 
L im i tada 

 
1 .  Examen Bucal  
2 .  Rx  
3.  Lavado con 

Clorhexid ina  
4.  Tar t rectomia,  raspado 

rad icu lar  y Prof i laxis  
5 .  Res taurac iones 
6.  Exodonc ias  
7.  Procedimientos  

denta les  extensos 
(Endodonc ias ,  
coronas , impres iones,  
prótes is inmediatas)  

 

 
V is i tas 
regulares  has ta 
cu lminar  T to 
protés ico.  
 
Cada 3 -6  
meses 
evaluac ión ora l 
inc luyendo 
prof i laxis  
ap l icac ión de 
Fluoruro  
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La decisión de que tratamiento dental bajo AG se debe 

realizar en los niños parece ser afectado por la edad del mismo, 

en los muy pequeños se realizan más procedimientos 

endodónticos y coronas de acero inoxidable , mientras que en los 

niños mayores se realizan más extracciones. Esto podría  ser 

debido a la sincronización de la exfol iación de dientes primarios 

con el grupo de edad mayor y menor susceptibi l idad de lesiones 

de caries recurrentes.  (42 )  

 

Parece razonable suger ir  la adopción de estrategias más 

agresivas en el tratamiento dental,  como extracción de dientes 

en lugar de conservación de los mismos en pacientes  

crónicamente enfermos debido a sus condiciones médicas 

preexistentes, ya que existe la posibil idad de fracaso de las 

restauraciones, por ejemplo:  en un niño sano tenemos la 

posibil idad de reintervenir el diente y recolocar la restauración, 

con pocos efectos sobre su salud general , pero en un niño 

crónicamente enfermo, una restauración fall ida sí puede ser 

mortal y puede impl icar una intervención médic a adicional. La 

extracción es preferible en estos casos  o si se t iene alguna duda 

acerca de la posibi l idad de éxito de un tratamiento.  (21 )  
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Algunos estudios sugieren una tendencia hacia la realización 

de menos restauraciones y pulpotomias y más extracciones,  

coronas de acero inoxidable y  selladores de fosas f isuras en 

pacientes con afecciones sistémicas atendidos  bajo anestesia 

general, las grandes reconstrucciones de amalgama o resina no 

son recomendadas de realizar en quiróf ano en cuyo caso es 

preferible las coronas prefabr icadas de acero que t ienen un 

mayor porcentaje de éxito a medio y largo plazo , ahora bien hay 

que tener en cuenta que bajo esta modalidad de tratamiento 

donde el paciente  no puede morder y no podemos verif icar la 

oclusión, debemos valernos de referencias anatómicas y clínicas 

(curva de Speed, plano de oclusión, por ejemplo) para determinar 

la altura de la CAI, en algunos quirófanos no se cuenta con 

equipo de Rx, por lo que el tomar la Rx para verif icar el a daptado 

marginal de la misma es difícil,  adicionalmente es poco frecuente 

realizar solo una CAI en quirófano, pues la mayoría de los 

pacientes que son atendidos bajo esta modal idad requieren de 

tratamiento extenso, por lo que se colocan CAI en ambos 

maxilares, la decisión de cementar o no definit ivo la o las CAI 

dependerá del t ipo de paciente que estemos atendiendo y de los 

objetivos que nos planteamos cubrir con su colocación,  por otra 

parte en el caso de pacientes pediátricos sanos, el tratamiento 

restaurador es factible aún cuando sea extenso ya que existe la 
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posibil idad de retratamiento de manera convencional en el 

consultor io por la madurez que se adquiere con la edad,  sin 

embargo el uso de sellantes de fosas y f isuras es  

infrecuentemente bajo AG en estos pacientes debido a su 

incidencia alta de caries .  
( 18)  (21 )  (42)  

 

En lo que respecta a la terapia de pulpar, esta sólo constituye 

una pequeña proporción de todos los procedimientos curativos y 

cuando se realiza, la pulpotomia vital es más frecuente que la 

pulpectomia en dientes primario  sin embargo, la pulpotomia no 

es recomendada en aquel los pacientes con problemas cardíacos. 

Algunos profesionales  piensan que la extracción es preferible 

para aquellos dientes con exposición pulpar en los cuales la 

restauración no puede garantizarse, indican además  que ninguna 

tentativa de tratamiento debería realizarse para conservar 

dientes anteriores o posteriores con pulpas necrótic as en cuyo 

caso  la extracción debería ser hecha.  (85) Como es sabido el 

tratamiento endodóntico en adultos algunas veces requiere de 

múlt iples v isitas y es un procedimiento que requiere mucho 

t iempo, sin embargo bajo AG es fac tible real izarlo en pulpas 

vivas en donde se puede l levar  a cabo un tratamiento 

endodóntico en un molar o dos dientes anteriores en  
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aproximadamente 30-40 minutos, ahora bien en lo que coinciden 

es que todos los dientes anteriores que requieran tratamiento 

endodóntico deben ser restaurados con un perno intrapulpar  y 

resina compuesta y en los molares la reconstrucción del muñón 

debe hacerse con un perno y resina  mas la corona de acero 

inoxidable.  ( 86)  (87)  (88 )
 

 

 Restauraciones definit ivas, duraderas, cómodas, estables y 

funcionales, con una mínima cantidad de t iempo invert ido es el 

ideal a alcanzar tanto en el consultorio como en el quirófano,  en 

el caso de los pacientes pediátr icos la restauración ideal debería 

durar hasta que el diente pr imario exfolie naturalmente, esta 

premisa es factible bajo AG pues ella permite que se realice el  

tratamiento odontológico en condiciones óptimas, lo que 

garantiza teór icamente resultados ideales, existen estudios que 

afirman que la cal idad de tratamiento restaurador realizado bajo 

AG es mejor que la cal idad del tratamiento que se real iza bajo 

sedación consciente, se cree que está relacionado con el hecho 

de que tenemos máximo control de la contaminación por el 

control de los f luidos al usar dique de goma, el  paciente esta 

inmóvil,  se eliminan los reflejos, mejor v isión del campo 

operator io y mayor posibi l idad de adaptado marginal y forma 
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anatómica. A pesar de ello la l iteratura reporta altas tasas de 

fracaso en las restauraciones, por ejemplo la tasa de éxito para 

las restauraciones de amalgama o resina es de 29% 

aproximadamente y su t iempo de permanencia en boca es 

variable  31 meses más o menos, entre los factores que pueden 

inf luir  en esto es la edad del niño en el momento de la 

colocación, cuanto más joven es el niño, más pronto el fracaso, 

si se comparan niños y adultos independientemente del material  

restaurador fracasan mas las restauraciones en dientes primarios 

y permanentes jóvenes, que en dientes permanentes en adultos 

debido a las caries de recidiva, fracturas de las restauraciones, 

etc.  
(50)  ( 85)  (86)  (87 )  (8 8)

 

 

En cuanto a los mater iales más frecuentemente util izados en 

quirófano bajo AG para restaurar según las preferencias  

tenemos: amalgama, resina compuesta, ionómero de vid rio, 

coronas de acero inoxidable y compómeros, mas sin embargo no 

hay estudios concluyentes al respecto, se sugiere revisar la 

efectiv idad en el t iempo de estos mater iales, lo que sí es cierto y 

en donde hay consenso es en lo siguiente: se prefiere coronas  

de AI a restauraciones de amalgama en dientes afectados en 

varias superf icies, la l iteratura coincide que las Coronas de AI y 
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pulpotomías vitales han mostrado baja tasa de fracaso entre 1,9 

a 3 % según el estudio, frente al 29% para las restauraciones de 

amalgama o resinas. Aunque la l iteratura ensalza la eficacia 

clínica de las resinas compuestas la mayoría de los resultados 

han indicado que las restauraciones proximales t ienen una mayor 

tasa de fracaso si  se les compara con las c lase I.  Además, las 

caries de recidiva son más frecuentes en este t ipo de 

restauraciones, en cuanto al Ionómero de Vidrio (IV) los estudios 

han indicado que las tasas de fracaso varían entre el 25% y el 

60% y la tasa de supervivencia media es de más o menos 25,5 

meses y la de fracaso general del IV y RC es del 12%, mientras 

que la amalgama es del 7,8%. Pero esto puede deberse a la 

util ización de Coronas de AI en dientes afectados en más de dos 

superf icies y endodoncia.  
(50)  (54 )  (85)  (86)  (87 )  (8 8)

  

 

Limeres, J.  y Cols, 2003 afirman que entre el 4-12% de los 

pacientes tratados bajo AG necesitaran una sesión de 

retratamiento util izando nuevamente la AG en los siguientes 5 

años, la presencia de nuevas patologías orales (caries, fracturas 

vert icales, erupción ectópica, etc) a lo largo del período de 

seguimiento, probablemente esté condicionada por algunas de 

las peculiaridades de este colectivo: disminución del pH de la 
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saliva, bruxismo, dieta cariogénica, escasa autocl isis e higiene  

oral, etc. Estas circunstancias han hecho que actualmente 

efectuemos tratamientos más radicales, sobre todo en dientes 

con pronóstico incierto.  ( 83)  

 

Ghezzi y cols, 2000, consideran la AG como una opción para 

realizar tratamiento extenso cada 3-5 años o menos si se 

requiere por una  enfermedad sistémica que amenace la  v ida.  

(40)  

 

Cabe entonces hacerse la siguiente pregunta ¿cuál es la 

frecuencia óptima para someter a un paciente nuevamente a 

tratamiento bajo AG? Para algunos odontólogos es importante 

que el paciente se realice una evaluación odontológica anual y 

tratarlo bajo AG preventiva, otros sienten que lo más apropiado 

sería someterlo sólo a veces cuando la patología es obvia y 

requiere tratamiento. No hay estudios controlados que 

determinen estos aspectos y en realidad, dicho estud io sería 

poco viable, por lo que actualmente, con la ausencia de 

evidencia signif icativa en esta área, sigue siendo decis ión del 

Odontólogo al ser informado sobre el funcionamiento cognit ivo 
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del paciente, sus capacidades de comportamientos, condición 

médica y las necesidades de tratamiento odontológico quien 

sugerirá cuando real izar el tratamiento. Basado en ello los 

padres o cuidadores (o paciente, si es capaz de part icipar en el  

proceso de consentimiento informado) deben decidir qué 

modal idad de tratamiento sienten es la más segura o se sientes 

más seguros de real izar. La toma de decis ión sigue siendo tanto 

un arte como una ciencia.  (41)
 

 

2.2.2 Procedimientos Peri -operatorios 

 

Se refiere a los procedimientos que se realizan el mismo día 

del acto quirúrgico desde que el paciente llega hasta el momento 

que egresa del quirófano y es llevado a la sala o área de 

recuperación.   (1 7)  ( 18)   (40 )  

 

2.2.2.1 Procedimientos médicos y odontológicos 

  

El paciente debe ser recibido por la enfermera y transferido a 

la sala preoperator ia donde se procederá a vestir,  se registraran 
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sus signos vitales, a f in de obtener la línea base (corazón, tasa 

respirator ia y presión arter ia l)  estos valores deberán quedar 

documentados en su HC, si  esta línea base no se puede 

determinar debido a la resistencia física del paciente o condición 

emocional, también debe documentarse explicando las razones y 

puede registrarse una vez el paciente est e sedado,  el 

Odontólogo discutirá con el propio paciente, familiares o 

cuidadores y el resto de los especialistas que le acompañen en 

el acto quirúrgico cualquier duda sobre el tratamiento o el 

procedimiento, así como también con el Anestesiólogo el 

momento apropiado y la dosis de administración de los 

medicamentos que pueda necesitar durante el acto quirúrgico o 

posterior a él .  
( 40)  

 

Luego de vestido el paciente y registrada la línea base de los 

signos vitales, la enfermera procederá a la toma del acceso IV, el 

acceso venoso es vital en el  proceso de la anestesia, pues 

muchos fármacos son administrados por esta vía (relajante 

muscular, antiemético, etc) que junto con los fármacos inhalados 

van a proveer del estado de analgesia que se requiere para 

llevar a feliz término el procedimiento, por otra parte 

generalmente la anestesia general para odontología es 
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denominada balanceada (combinación de dosis bajas  de agentes 

opiodes con hipnóticos inhalatorios o intravenosos) con el f in de 

obtener: hipnosis, analgesia y relajación muscular  a dosis 

mínimas para reducir los efectos indeseables  lográndose una 

rápida recuperación del paciente . Si la vía IV no pudo ser tomada 

se evalúa la posibi l idad de administrar alguna droga por vía oral 

o IM o si la inducción se inic iará con un gas (Oxido Nitroso) 

basados en los procedimientos previstos y las necesidades 

médicas del paciente, la f inalidad es administrar una droga o 

drogas que puedan reducir  la ansiedad, facil itar la anestesia y 

minimizar las complicaciones o efectos colaterales,  en el caso 

de los niños el acceso venoso se deja para dentro del área 

quirúrgica, pues la pre-medicación se realiza por vía oral o 

ambas se solapan al realizarla por vía inhalatoria, la cual toleran 

mejor pues no les ocasiona temor o miedo, en los adultos por el 

contrario  no se recomienda la inducción inhalatoria  pues 

requieren de mayor t iempo para que haga efecto se prefiere en 

ellos real izar la pre-medicación tomando la vía venosa 

administrando por allí  el medicamento.  
(17 )  (1 8)  ( 22)  (40)

  

 

A continuación,  el paciente es trasladado al área quirúrgica 

con el f in de dar inicio al acto quirúrgico propiam ente dicho, una 
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vez acostado el paciente en la mesa quirúrgica, si la vía fue 

tomada se procede a la colocación de electrodos,  tensiómetro y 

oxímetro de pulso a f in de comenzar con el monitoreo de los 

signos vitales y v igilar la saturación de oxigeno, s i n o pudo ser 

tomada la vía el Anestesiólogo puede colocar mascaril la para dar 

la inducción con un gas (Óxido Nitroso), luego colocar 

electrodos, tensiómetro y oxímetro y proceder a tomar la vía.  
(3 )  

(40)  

 

Cualquiera que sea el t ipo de inducción esta debe ir seguida 

de la administración de un relajante  muscular que permita la 

colocación del tubo endotraqueal que debe llevar un balón para 

que haya un pneumotaponamiento, por tratarse de una 

intervención odontológica se prefiere la intubación naso-traqueal 

ya que permite una mejor v isualización de la cavidad oral, mas 

sin embargo aun cuando el Anestesiólogo haya previsto la 

intubación por esta vía, algunas veces en el propio acto 

quirúrgico se cambia a vía oro-traqueal debido a dif icultades 

anatómicas que hacen la intubación difícil a través de la nar iz, 

en el caso de que la entubación se realice por vía bucal el tubo 

será f i jado hacia el  lado de la cara que no sea pr ioritario 

comenzar a trabajar, en cuyo caso se realizará el tratamiento 
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preventivo y restaurador en el lado contrar io a donde fue f i jado, 

ambos maxi lares y al concluir se le notif icará al Anestesiólogo 

para que proceda a mover el tubo y f i jarlo nuevamente en el lado 

contrario, para continuar el t ratamiento.  (1 8)
 

 

Para el manejo de la vía aérea se han util izado diferentes 

técnicas buscando siempre ofrecer al Odontólogo tratante el  

mejor campo operatorio con la máxima seguridad para el  

paciente, y por supuesto para el  anestesiólogo.  Existen una serie 

de consideraciones a tener en cuenta en  el manejo de la vía 

aérea de estos pacientes, a saber:  (26)  

 

  La vía aérea del paciente es compartida por ambos 

especialistas: el anestesiólogo y el odontólo go.  

  El Odontólogo coloca en la mayoría de los procedimientos 

un abre boca metál ico entre los arcos dentarios para ex-

poner mejor así el campo operatorio.  

  El Odontólogo inserta un tapón de gasa en la base de la 

lengua. (packing faríngeo)  

  Algunos casos requieren la realización de Rx dentales,  

impresiones, para lo cual se debe introducir en la cavidad 
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bucal un mater ial adicional, además de los dedos del 

Odontólogo.  

  El Odontólogo, durante todo el acto operatorio, está 

drenando agua en la cavidad oral, además de  las 

secreciones bucales, sangre y restos propios de la 

realización de los procedimientos. 

 

Como se puede ver existen una serie de factores que hacen 

complejo el manejo de la vía aérea en los procedimientos 

odontológicos, no importando si  es una cirugía or al menor o una 

cirugía oral compleja, por otra parte el correcto manejo de la vía 

aérea es el  que garantiza el  éxito del tratamiento y que no 

sucedan eventos fatales, el manejo de la vía, movilización de 

cabeza-cuello y tubo endotraqueal es responsabil idad  del 

Anestesiologo. En la actualidad, el método estandarizado para 

permeabil izar la vía aérea de estos pacientes es la colocación de  

un tubo traqueal, especialmente la intubación naso -traqueal, con 

ella, toda la cavidad oral queda despejada para el odontólogo y 

el anestesiólogo puede asegurar mejor una adecuada  entrega de 

oxígeno al paciente para lograr un óptimo intercambio gaseoso y, 

por ende, la oxigenación deseada a los  diferentes tej idos y 
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órganos; además se consigue una mejor  protección contra la 

bronco-aspiración en estos pacientes . (18)  (26)
 

 

Una vez colocado el tubo el mismo debe ser asegurado, se 

pueden colocar rol los a nivel de los hombros para hiper -extender 

la cabeza y colocar un aro (San  Antonio) para apoyar la cabeza, 

el Anestesiólogo o la enfermera proceden a proteger los ojos 

para evitar el r iesgo de abrasión y desecación ocular, se colocan 

mantas y almohadi llas para prevenir la hipotermia y se procede a 

informar al Odontólogo tratante  y el resto del equipo de que el 

paciente está listo para dar inic io al tratamiento odontológico. (1 8)  

(40)  

 

Durante todo el proceso de administración de la AG 

(Inducción-Mantenimiento-Recuperación) los parámetro v itales 

del paciente (corazón, tasas respiratorias, saturación de oxigeno, 

presión arterial,  temperatura) deben ser monitorizados y debe 

llevarse un registro cualitat ivo intermitente, debe documentarse 

la respuesta del paciente la cual debe ser supervisada a 

intervalos específ icos, el regist ro de las drogas o medicamentos 

suministrados también debe ser l levado, indicando: nombre, 
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dosis, ruta o vía de administración, hora, el máximo 

recomendado por dosis por Kg también debe especif icarse así 

como  la concentración, caudal y duración de la administración 

de oxígeno y oxido nitroso. (1 7)  

 

Durante la fase de mantenimiento el paciente anestesiado  

deberá vigilarse, el estado f isiológico y la profundidad de 

anestesia necesitan evaluación continua, habrá monitoreo de 

saturación de oxígeno por oximetría de pulso y concentración de 

dióxido de carbono expirado mediante capnografía, el r itmo 

cardíaco, temperatura, presión arterial y tasas respiratorias 

también serán chequeadas como mínimo cada 5 minutos.  El 

Anestesiólogo debe visualizar al paciente así como a los 

monitores, la v isual ización  puede incluir color de la mucosa, 

tamaño de la pupila, la respuesta a estímulos quirúrgicos y los 

movimientos de la pared torácica y/o el depósito de la bolsa, el 

estetoscopio debe estar siempre disponible . En ningún momento 

el paciente debe ser inadvert ido por el personal que provee la 

Anestesia así como tampoco del equipo odontológico  hasta que 

se hayan cumplido los criterios de alta.  (1 7)  ( 77)  
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Entre las complicaciones intraoperator ias que pueden surgir  

atribuibles al acto anestésico tenemos: arritmia, hipotensión o 

hipertensión, laringoespasmo, broncoespasmo, aspiración de 

secreciones, desaturación de oxígeno o hipoxia, razón por la 

cual el  Anestesiólogo y la Enfermera deben estar atentos no solo 

a los monitores sino también a los signos y síntomas clínicos que 

se puedan presentar.  (62)  

 

En este proceso descrito previamente, es importante que el 

Odontólogo Jefe o Principal y el resto del equipo part icipen, 

ayudando en la estabi lización del paciente y su protección, 

cuando se inic ia la fase de estabil ización del tubo y protección 

de globos oculares, es cuando el equipo odontológico pasa a 

vestirse para iniciar el procedimiento, l os operadores estéri les 

son, como mínimo, el Odontólogo Jefe y su Ayudante. A estos 

dos actores se les une a menudo un instrumentista. Como ayuda 

complementaria e imprescindible tendremos a un ayudante de 

campo o de quirófano, con indumentaria l impia pero no estéri l,  

cuyas funciones pr imordiales son el apoyo logíst ico al equipo 

estéril.  Todos los integrantes del equipo quirúrgico estéril  deben 

de cumplir  un protocolo de l impieza y des infección antes de 

entrar en el gabinete quirofanizado. Se empezará por un lavado 
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de manos con jabón quirúrgico que será exhaustivo y minucioso, 

l legando hasta 5 cm por encima de los codos y deteniéndose en 

las uñas para conseguir una adecuada desinfección . Se aconseja 

el uso de cepi llos de uñas específ icos autoclavables o 

desechables con desinfectante. Las uñas se mantendrán cortas y 

l impias. El lavado se realizará por orden, aclarando con agua 

corriente, empezando por las manos y terminando en los codos. 

El secado posterior se realizará con una toalla estéri l,  

preferentemente desechable, en el mismo orden. Un líquido 

desinfectante como una solución hidroalcohólica termina de 

desinfectar las manos. Una vez realizado el lavado, las manos ya 

no deben tocar nada hasta que se coloquen los guantes 

estériles.  (78)  

 

A continuación,  siguiendo las normas quirúrgicas de higiene,  

los operadores deberán de vestirse con la indumentaria estér il 

disponible. Lo más importante de todo es el conce pto de “área 

estéril”,  que todos deben de interiorizar. Este concepto signif ica 

que todos los elementos presentes en el área estér il deben de 

estar totalmente aislados y sin contacto ninguno con los 

elementos o personas no estér iles del entorno. Nada no es tér il 

podrá tocar o contactar con la zona estéril.  Si esto ocurre, la 
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cadena de ester il idad se pierde y debemos de sustituir los 

mater iales que se hayan contaminado. Un ejemplo práctico de 

esto es la propia piel de los componentes del equipo estéri l.  Así, 

la colocación de los guantes, por ejemplo, debe de seguir un 

método que impida el contacto de la piel (desinfectada por el  

lavado previo, pero no estéril)  con la parte externa del guante. 

Los guantes estériles comerciales v ienen plegados de una forma 

especial que facil ita su adaptación a las manos si tocar ninguna 

zona externa de los mismos.  Se debe seguir una secuencia 

lógica para su colocación. La indumentaria de los componentes 

del equipo quirúrgico debe de constar de gorro, gafas, 

mascaril la, calzas para el calzado, guantes y bata estériles. La 

protección de las mucosas conjuntival y nasal de los operadores 

es importante para evitar contaminación cruzada, evitando que 

las salpicaduras y aerosol contaminado del campo quirúrgico 

lleguen a las mismas y puedan producir la consiguiente infección 

vírica o bacteriana. (78 )  

 

El tratamiento odontológico se inic ia con la desinfección y 

limpieza externa del área bucal con povidona yodada, colocación 

de vaselina en los labios para evitar la quei lit is y colocación del 

campo operatorio estér il que cubrirá cabeza, cuel lo y parte del 
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tórax,  si al paciente no se lo pudo real izar la evaluación 

odontológica previa y en el quirófano contamos con equipo de Rx 

se procede en este momento a la toma de radiografías, se 

tomara la secuencia que el paciente amerite, se deben enumerar 

y montar secuencialmente tal y como fueron tomadas, pues serán 

leídas mojadas, todas deben estar perfectamente tomadas y 

reveladas, ya que puede ser la única vez que se logre n tomar 

adecuadamente, el paciente, el anestesiólogo y el  odontólogo 

deben estar protegidos con delantal de plomo, en f in todas las 

personas dentro del quirófano deben protegerse ya que la 

radiación se difunde y es dif ícil de controlar, mientras son 

reveladas, la oclusión en el paciente debe ser evaluada si la 

entubación es nasotraqueal, ya que la colocación del tapón 

faríngeo que es el  paso que sigue empujará la lengua hacia 

adelante, causando dif icultades en la colocación de la película  e 

impedirá la correcta oclusión. (1 5)  

 

 Una vez realizado lo anter ior o si el paciente fue evaluado 

previamente con todos sus registros, se procede entonces a 

informar al Anestesiólogo y a la Enfermera sobre la colocación 

del abreboca bucal y del packing o tapón faríngeo que consiste 

en la colocación de un tapón de gasas húmedas sujetadas por 
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hilo, en la parte posterior de la cavidad bucal a f in de evitar el 

paso de f luidos  y mater iales odontológicos al tracto respirator io 

protegiendo el tubo endotraqueal y evitando la aspiración de 

líquidos por parte del paciente,  otra manera de confeccionar el  

tapón faríngeo es colocar a manera de zigzag  gasa continua 

humedecida en suero f isiológico dejando un extremo largo que 

sobresalga para poder ret irar lo  una vez concluido el acto 

quirúrgico, seguidamente se procede a la desinfección de la 

cavidad bucal con clorhexidina al 0,12 % . (89)
 

 

Se procede entonces a realizar una profilaxis con el f in de 

eliminar manchas y cálculo para facil itar el diagnóstico,  se 

realiza una meticulosa exploración dental y  periodontal  a f in de 

corroborar la evaluación previamente hecha si  la pudimos hacer 

y s i no llenamos el Odontodiagrama para determinar el 

tratamiento, todo esto debe registrarse adecuadamente en la HC 

odontológica, las fotos intraorales también deben tomarse en 

este momento, la secuencia de tratamiento debe de adaptarse a  

las circunstancias part iculares de cada paciente y a criterios 

clínicos, aunque siempre que se pueda debe comenz arse por los 

procedimientos restauradores  y endodónticos y f inal izarse con 
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los procedimientos periodontales y quirúrgicos ver Tabla XV. (1 5)  

(89)  

 

Se recomienda iniciar por el cuadrante más complej o y uti l izar 

aislamiento absoluto con dique de goma que faci l itará el trabajo, 

sobre todo en los sectores posteriores, debido a que el 

taponamiento faríngeo empuja la lengua hacia delante , 

adicionalmente este  actuará como barrera para proteger la vía 

aérea del paciente, se ha reportado que la falta del uso de dique 

de goma para realizar tratamiento odontológico bajo AG se 

traduce en poco éxito en las restauraciones que se real izan lo 

que aumenta el r iesgo de reintervención.  
(42 )  (8 9)  

 

Incluso bajo AG, los pacientes requieren la administración de 

anestésicos locales para: (a) prevenir eventos cardíacos 

adversos como resultado del dolor intraoperatorio, (b) 

proporcionar cierto aliv io del dolor postoperatorio haciéndolo más 

confortable (c) disminuir la dosis de inhalación perioperator ia y 

anestésicos IV, consiguiéndose una anestesia general más l igera  

y (d) ayudar a la hemostasia  por su efecto vasoconstrictor. (4 0)  

(89)  



153 
 

 

Todos los agentes de anestesia local pueden afectar la 

función cardiaca y deprimir el  SNC cuando se administran en 

dosis excesivas, hay una interacción potencial entre el  

anestésico local y los sedantes util izados en odontología que 

puede producir un aumento del efecto sedante y eventos 

adversos; por lo tanto, debe prestarse part icular atención a la 

dosis de anestésico que se va a suministrar , un máximo 

recomendado de dosis en mg/kg debe ser calculado y la dosis 

administrada debe ser registrada para cada paciente antes de su 

administración el Anestesiólogo debe ser advert ido de su 

colocación y al hacer la punción debemos verif icar mediante la 

aspiración que no estamos en un vaso sanguíneo, por lo que 

debemos uti l izar jeringas que permitan la retracción del tapón del 

carpule de anestesia, su colocación va a producir un esperado 

cambio de ritmo cardíaco y la presión arter ial .  (15)  ( 17)  

 

La fórmula para el cálculo de la dosis de AL la podemos ver 

en la siguiente f igura:  
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Fig: II I   Fórmula para el cálculo de la Anestesia Local.  

 

 

Una vez anestesiado el cuadrante por el que hemos decidido 

iniciar el tratamiento, debemos proceder a la colocación del 

aislamiento absoluto en todo el cuadrante con las grapas que 

correspondan, procedemos a la eliminación de car ies, 

Dosis de 
Epinefrina: 

1 a 2 μ/Kg PC 

2 % 
Lidocaina  

• 36 mg de AL 

• 18 μ de 
Epinefrina 
1:100.000 

3 % 
Mepivacaina • 54 mg de AL 

Dosis Max. 
AL con o sin 

VC 

• 4, 4 mg x Kg 
de PC 

1Carp u le =1,8  cc .  
So l .A ne sté s ic a  
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preparación de cavidades y procedimientos pulpares para luego 

colocar las bases que correspondan y obturar definit ivo con el 

mater ial  que nos asegure la mayor longevidad posible c on la 

mínima necesidad de mantenimiento, así debemos continuar con 

el resto de los cuadrantes, debemos real izar todo el tratamiento 

restaurador (incluyendo coronas de AI, coronas de resina con 

perno o muñones con o sin perno) y endodóntico que amerite el  

paciente por cuadrante, de manera tal  de dejar de últ imo los 

procedimientos que involucren sangramiento,  (per iodoncia y 

cirugía) en el caso de realizarse múlt iples exodoncias se 

recomienda la sutura indiv idual y no continua en el caso de niños 

muy pequeños o pacientes con discapacidad severa, en donde la 

sutura continua pudiera perderse y ocasionar sangramiento, si se 

trata de una cirugía periodontal se debe tratar en lo posible con 

electrocauterio o técnicas conservadoras ya que muchas veces 

no se recomienda la colocación de cemento per iodontal por fal ta 

de cuidado por parte del paciente.  (40)  (79 )
 

 

Desde el punto de vista del t ratamiento real, factible y de 

mayor durabil idad, los expertos en el área de atención hacen 

algunas aclarator ias:  (1 5)  ( 40)  (42)  ( 54)  (8 6)  ( 87)  (88 )  
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  Restauraciones:  Las zonas de los rebordes marginales y 

de los istmos son las zonas crít icas en las 

restauraciones Clase II por lo que la oclusión debe ser 

evaluada y la planimetría debe ser tomada en cuent a,  

para evitar las fracturas,  los márgenes de las 

amalgamas y resinas deberían extenderse hasta donde 

sea fácil su v isualización y acabado, s i  hay extensas 

caries en dientes anteriores, es preferible colocar 

coronas de resina compuesta con perno intrapulpar  en 

lugar de múlt iples restauraciones de resina.  

  Prótesis Fija :  cuando no sea posible la confección de 

coronas o puentes en el laboratorio la mejor opción son 

las Coronas de AI sobretodo en molares primarios,  

premolares y molares permanentes  excesivamente 

cariados,  donde el r iesgo de fractura de una 

restauración de amalgama grande es alto, estas coronas 

proveen un excelente t iempo de permanencia y 

longevidad en boca y el desgaste oclusal rara vez es un 

problema. En los dientes anteriores se prefiere l as 

Coronas de Resina Compuesta con forma de celuloide y 

perno intrapulpar antes que las de  policarbonato en 

donde la retención puede verse comprometida.  La 
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decisión de cementar o no definit ivo con cemento de IV 

una o varias coronas de AI dependerá del t ipo de 

paciente, número de coronas colocadas, s i estamos 

seguro de que hemos restituido adecuadamente la 

oclusión, si  estamos seguros del adaptado marginal de 

la misma; si el paciente puede ser controlado posterior 

al acto quirúrgico de manera convencional es preferible 

cementar provisional, pero si el paciente no permite 

esto de manera convencional sino que hay que 

reintervenirlo bajo AG debemos cementar definit ivo si y 

solo si estamos seguros de haber cumplido los criterios 

necesar ios que garanticen el éxi t o de este tratamiento.  

  Procedimientos Endodonticos:  el manejo de las lesiones 

pulpares bajo anestesia general es difícil y 

controversial.  El problema es que el r iesgo de fracaso 

(hospitalización repetida) debe ser sopesado contra la 

ventaja de conservar los dientes. Además, las 

limitaciones de t iempo restringen el número y t ipo de 

procedimientos endodónticos que pueden real izarse.  

Los recubr imientos pulpares  directos en dientes 

permanentes generalmente están contraindicados (salvo 

en muy pequeñas exposiciones mecánicas) porque no 

se puede originar una reintervención al no responder 
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adecuadamente a esta terapia, por lo que el tratamiento 

de conducto o la extracción suelen ser los tratamientos 

preferidos para las exposiciones producto de lesiones 

cariosas. El recubrimiento pulpar indirecto debe 

considerarse cuando las limitaciones de t iempo el iminan 

la posibil idad de tratamiento endodóncico de dientes 

posteriores, especialmente si el  diente es importante en 

el mantenimiento de la integridad de la arcada dental.  

Cuando la estética del sector anterior sobretodo maxilar  

es importante para el paciente y sus famil iares la 

terapia endodóntica se indica si el  t iempo lo permite y 

estos prelaran sobre las endodoncias en el sector 

posterior, pero si hay dudas sobre el éxi to del 

procedimiento endodóntico planif icado  en el sector 

anterior  la extracción generalmente es el tratamiento 

preferido. Como el factor t iempo es determinante en el 

tratamiento bajo AG la preparación del conducto no 

debe ser hasta llegar al tamaño pre-establecido sino  

l imitarse a la eliminación de dentina contaminada 

solamente, sobre todo si se trata de varios tratamientos 

de conducto. Como en los dientes tratados 

endodonticamente se recomienda la colocación de 

coronas, la obturación del conducto no debe ser 
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completa hasta cervical sino lo suficiente para lograr el  

sellado apical y permit ir la confección del perno 

intrapulpar sin tener que desobturar, se prefieren los 

pernos de rosca y lo sufic ientemente cortos, los pernos 

peripulpares también suelen ser  de ayuda. La 

apicectomía puede realizarse en los dientes anteriores.  

Esto suele ocurrir  cuando hay un área grande  de 

exceso de material de obturación y se realizará si prela 

la estética y el porcentaje de éxito puede garantizarse.  

  Cirugía Per iodontal: rara vez está prevista su 

realización sobre todo si hay que hacer múlt iples 

restauraciones y exodoncias  debido a las limitac iones 

de t iempo, sin embargo si se contempla cirugía de 

tejidos blandos: se prefieren técnica conservadoras 

como por ejemplo gingivectomía util izando 

electrocauterio por el hecho de que los apósitos 

periodontales generalmente se contraindican por la falta 

de colaboración del paciente. El uso de sutura 

absorbible también es de gran ayuda.  

  Cirugía Bucal:  antes de iniciar la cirugía los campos 

colocados al paciente al  comenzar el  tratamiento  deben 

ser cambiador por  nuevos campos estériles, adecuados 
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para la cirugía que se tenga que realizar, el packing 

faríngeo contaminado también debe cambiarse antes de 

los procedimientos quirúrgicos, la extracción de los 

terceros molares es recomendada, especialmente si  se 

espera que no erupcionen o su erupción es parcial.  La 

extracción de los segundos molares se debe  considerar 

si está presente la enfermedad periodontal, la higiene 

bucal es inadecuada e imposible de mejorar y el resto 

de la dentic ión es completa, hay un mayor riesgo de 

complicaciones futuras cuando no se el iminan los 

dientes afectados periodontalmente, s in embargo, este 

riesgo puede ser sobre estimado en los casos en que 

las limitaciones del t iempo restringen estos 

procedimientos, especialmente cuando es necesario 

realizar extensa remoción de hueso y otros 

procedimientos, tales como las restauradoras y 

endodoncia, que t ienen prior idad. Se debe tratar de 

mantener los dientes anteriores  superiores, siempre que 

sea posible, también de ser posible de premolar a 

premolar e incluso mantener de canino a canino es 

aceptable antes de extraer los todos, pero l os dientes 

posteriores sin oposición deben extraerse para evitar 

exceso de erupción y problemas periodontales. La 
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excepción puede ser el primer molar maxi lar, debido a 

consideraciones estéticas.  Si los incis ivos centrales 

deben extraerse por enfermedad per iodontal avanzada,  

las extracciones de los cuatro incisivos deben ser 

consideradas, porque es común que los incisivos 

laterales se desplacen, af lojen y necesiten ser extraidos 

al cabo  de uno o dos años, la estética aquí es menos 

preocupante. El remodelado de los rebordes  no es 

generalmente necesario después de la extracción de 

todos los dientes, debido a la incapacidad del paciente 

para usar prótesis, pero si deben retirarse  prominencias 

óseas o espículas  por el confort del paciente. Los 

padres o tutores deben ser informados de la posible 

emergencia de espículas óseas, ya que a menudo se 

piensa que son pedazos de dientes. Los padres o 

familiares deben ser informados antes de la extracción 

de todos los dientes del paciente de que es probable 

que las dentaduras no puedan construirse o puedan ser 

toleradas por el paciente.  Las frenilectomias  a menudo 

presentan problemas de hemorragia inesperada; este 

procedimiento puede realizarse antes de otras 

extracciones simples para dar t iempo a la hemostasia.  

La hemorragia debe ser controlada antes de la 
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recuperación del paciente con presión y sutura si es 

necesar io. Esto es extremadamente importante incluso 

si se requiere de t iempo adicional.  

 

 

Una vez culminado el tratamiento en todos los cuadrantes , 

debe llevarse a cabo una limpieza cuidadosa de la cavidad oral, 

con suero f isiológico pasando una gasa para reti rar los restos de 

mater iales, verif icaremos que no haya nin gún punto hemorrágico, 

que las restauraciones estén intactas, sin bordes f i losos y en 

este momento procedemos a la aplicación de f luoruro a manera 

de barniz el cual presenta mayor tolerancia por los pacientes y 

sus cuidados y las l imitaciones son mínimas, en este punto del 

tratamiento podemos notif icar al Anestesiólogo que estamos 

f inalizando para que el inic ie el  proceso de recuperación 

suspendiendo la administración de fármacos  y se procede a 

retirar el packing faríngeo, a part ir de este momento se hace de 

nuevo cargo del paciente el Anestesiólogo y la Enfermera ya que 

se inicia la fase de recuperación o proceso de despertar al 

paciente, del cual vamos hacer mención en el punto de 

Procedimientos post-operatorios.   (18)   (26)  
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Como ya hemos señalado el promedio del t iempo quirúrgico 

efectivo para la realización del tratamiento odontológico bajo 

anestesia general es de 2 horas 30 min a 4 horas, 
(2 1)

 

dependiendo de la complej idad y t ipo de pacientes, Loyola -

Rodríguez y Cols, en el 2006 reportan t iempos menores 100 min 

como promedio con un t iempo máximo de 170 min y un mínimo 

de 28 min, los estudios coinciden en que los pacientes sanos 

requieren de mayor t iempo de intervención quirúrgica porque se 

realizan mas tratamientos endodónticos y restaurador que 

cirugías esto puede deberse al t ipo de dieta y acceso a el la, 

mientras que en los medicamente enfermos o con discapacid ad 

se realizan mas extracciones, esto quizás porque acuden a 

recibir tratamiento cuando ya el compromiso bucal es inminente y 

a que la condición médica prela el  tratamiento odontológico por 

lo que no se pueden dejar posibles focos infecciosos, dientes 

con pronóstico reservado o restauraciones muy extensas que 

vayan a fracasar y la conducta es más radical .  
( 86)  (50)  (54 )  (8 7)  ( 88)  

 

Ba’akdah, R. y Cols, 2008, en un estudio realizado sobre el  

uso de la AG en Odontología Pediátrica en varios Centros 

Odontológicos en Arabia Saudita, por el  contrar io encontraron 

mayor cantidad de dientes tratados (14 dientes) con tratamientos 
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extenso en niños, que el retraso en  el  tratamiento dental trae 

consigo el desarrol lo de ansiedad y el deter ioro de la condición 

dental y el promedio de espera para ser intervenido fue de 9 

meses en niños con caries extensas, todo esto podría explicarse 

por la escasez de Odontopediatras, el elevado número de niños 

que necesitan tratamiento restaurador, l imitado t iempo de 

funcionamiento para procedimientos odontológicos por hospital y 

pocos centros de cirugía ambulatoria para estos procedimientos.  

(42)
 

 

2.2.2.2 Equipo Humano y sus responsabilidades 

 

Los pacientes que requieren anestesia general  para 

tratamiento odontológico deben ser atendidos en Centros 

Ambulator ios, Unidades Médicas Ambulator ias u Hospi tales que  

sean capaces de  proporcionar el espacio, instalaciones, equipos 

y personal debidamente formado y capacitado, por si fuera 

necesar io activar la reanimación inmediata de manera eficiente y 

eficaz  y el traslado del paciente a cuidados intensivos. Deben 

exist ir y ser conocidos los protocolos acordados y los enlaces de 

comunicación establecidos deben estar operativos y en 
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conocimiento ante la necesidad de  invocar asistencia adicional 

en una situación de emergencia y la transferencia oportuna del 

paciente a Centros con áreas de hospitalización u observación  o 

unidades de cuidados intensivos (UCI), si fuera necesario.  De 

igual forma y al alcance de todos se contará con los algoritmos y 

protocolos para las eventual idades tales como:  (60)  ( 65)  (20 )  

 

  Asma y broncoespasmo 

  Manejo de vía aérea 

  Paro cardíaco-respiratorio 

  Hipertermia Mal igna 

  Alergia al Látex  

  Reacciones  anafilácticas y /o anafilactoides  

  

El suministro, compra, mantenimiento, cal ibración y la 

renovación de los equipos y fármacos así como su l impieza y 

desinfección son  responsabilidades de la Institución que presta 

el Servicio, debe llevar registros escritos de las compras, 

reparaciones, mantenimientos,  etc; e l mantenimiento de los 

equipos debe programarse regularmente, por ejemplo, 

mensualmente todos los equipos de emergencia y drogas.  ( 17)  (7 7)  
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Responsabil idades del Odontólogo :  son responsabi lidades del 

Odontólogo tratante la evaluación de las cual if icaciones del 

Anestesiólogo y del establecimiento  donde se real izará el  

procedimiento, velará porque el  entorno sea seguro que cumple 

con las normas estatales y reglamentos vigentes para la 

prestación del servicio y la protección del paciente. (17)
 

 

Es responsable de coordinar todos los procedimientos pre-,  

peri y post operatorios para asegurar el tratamiento seguro de 

los pacientes bajo AG. (40)  

 

La evaluación odontológica idealmente debe ser realizada por 

un especialista en Odontopediatría, u Odontólogo que pueda 

demostrar las competencias necesarias para l levar a cabo la 

planif icación del tratamiento integral  del paciente que requiere 

anestesia general.  El odontólogo debe estar entrenado y 

experimentado en el manejo conductual de los niños, incluyendo 

sedación consciente (part icularmente la sedación), famil iarizado 

con todas las pautas clínicas relevantes para la evaluación, 

diagnóstico, planif icac ión del tratamiento y manejo de los 
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pacientes que requieran extracciones dentales bajo anestesia 

general.  
( 40)  (57)  (60 )  

 

Odontólogo Jefe o Pr incipal :  será el responsab le de realizar 

la evaluación odontológica propiamente dicha con todos los 

record que involucra (Rx, Fotografias, interconsultas), indicar la 

evaluación pre-operator ia y los exámenes que correspondan, 

coordinar la evaluación pre-anestésica, discutir o presentar las 

alternativas del tratamiento odontológico, obtener el  

consentimiento informado de odontología, aclarar los 

riesgos/beneficios de la intervención y las posibles 

consecuencias de no l levarla a cabo, posibles complicaciones o 

cambios que se suscitaran posterior al  tratamiento, real izará o 

verá que se realicen todos los tratamientos odontológicos que se 

requieran en pro del bienestar del paciente dentro del área 

quirúrgica y fuera de el la de requerirse, verif icará que se 

encuentre en el área quirúrgica  todo el material,  instrumental y 

equipos odontológicos que se necesiten, coordinará a todos los 

especialistas que intervengan en el caso,  durante el t iempo de 

espera entre la evaluación odontológica, pre -operatoria, pre-

anestésica y entrada al quirófano se informará sobre el  estado 

de salud del paciente y si ha surgido algún inconveniente verá si 
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este afecta o no la realización del procedimiento bajo AG o hay 

que posponerlo (proceso viral,  eruptiva, descompensación, etc), 

recibirá al paciente el día de la  intervención, verif icará que se 

haya cumplido el ayuno correspondiente, aclarará las dudas si 

las hubiera de parte de los familiares, cuidadores y/o 

responsables, durante la fase post -operatoria se asegurará de 

que no existan complicaciones como hemorragi as, edemas 

obstructivos y dolores excesivos, entre otras, prescri birá 

analgésicos, antibiót icos o cualquier otro medicamento que  sea 

necesar io por la condición quirúrgica o física del paciente, 

supervisará y monitoreara la evolución del paciente mientras s e 

encuentre en el área de recuperación, explicara a los familiares, 

cuidadores y/o responsables el  tratamiento odontológico que se 

realizó, de manera escrita y oral entregara las indicaciones post -

quirúrgicas y de cuidados en el hogar, evaluará los criteri os para 

el alta que se tengan establecidos, es co -responsable  con el 

Anestesiólogo en dar el orden de egreso del paciente, velará y 

realizara el control o los controles post -quirúrgicos que se 

requieran hasta la completa resolución del caso ( prótesis, 

mantenedores).  
(9 )  (17)  (18 )  (4 0)  
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Ayudante del Odontólogo o del Especialista :  ayudará en el 

ingreso del paciente al área quirúrgica y manejo de  la conducta 

hasta que esté totalmente dormido, tendrá listo y dispuesto el 

instrumental de uso inmediato sobre la mesa o campo que se 

coloca sobre el paciente de acuerdo al procedimiento que se 

realice, se encargará de la colocación y estabi lización del 

abreboca, asist irá en el aislamiento y todos los procedimientos 

odontológicos, suministrando el instrumental y material que se  

requiera de manera inmediata,  manejará y se encargará de la 

succión, evitará el desplazamiento de material o instrumental 

hacia la orofaringe, ret irará los restos de materiales, manejará 

los desechos biológicos, v igilará la permeabilidad de la vía 

aérea, informará y sol icitará el  instrumental y/o mater ial que se 

requiera con antelación a la higienista a f in de que lo suministre 

de manera oportuna sin pérdida de t iempo.  
(9 )  (18)  (40 )

 

 

Asistente Dental o Higienista :  ayudará en la gestión de 

equipos, materiales e instrumental odontológico, vestirá y 

dispondrá de manera adecuada  en las diferentes mesas los 

mater iales, equipos e instrumental odontológico:  ( 40)
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  Mesa de materiales: bases, protectores dentino 

pulpares, amalgamas, resinas, fresas, ácido, barniz de 

f luór, pimpollos, etc.  

  Mesa de Equipos: lámpara de fotocurado, amalgamador, 

scaler, localizador de ápice, etc.  

  Mesa de instrumental: colocara por área en sus 

respectivos cajetines identif icados los diversos juegos 

de instrumentos que se util izarán.  

 

Se encargará de suministrar al Ayudante todo el instrumental 

y mater ial de uso inmediato sobre la mesa que se coloca sobre el 

paciente, mezclará los diverso materiales, suministrará la 

lámpara de resina, scaler, conectará las diversas piezas de 

mano, colocara las fresas o dife rentes piezas de corte, rellenará 

la botella de agua de la unidad o las inyectadoras para irr igación 

con suero f isiológico, cargará las inyectadoras de anestesia y 

probará de que están aspirando, recogerá de la mesa o campo 

sobre el  paciente el instrumenta l ya uti l izado, al f inal izar el caso 

se encargará de recoger, lavar y/o esteri l izar todo el mater ial,  

equipo e instrumental.  
(17 )  (1 8)  ( 40)   
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Especialistas:  se encargaran de real izar el tratamiento 

odontológico que les compete, entraran al campo operator io en 

sustitución del Odontólogo Jefe o Principal. 
(40 )

 

 

Todo el Equipo de Odontólogos (Principal, Especialistas,  

Ayudante) así como la Higien ista o Asistente Dental deben estar 

capacitados en soporte v ital básico, en maniobras de 

resucitación cardio-pulmonar, emergencias médicas además de 

sus respectivos conocimientos de acuerdo a su rol  dentro del 

equipo. (9 )  (65 )  

 

Anestesiólogo:  Es el responsable de realizar, verif icar y 

complementar si es necesario la evaluación pre -anestésica, 

verif icar que el paciente haya cumplido las horas de ayuno total, 

conversar con el paciente de sus antecedentes , diagnóstico y 

que tratamiento se le real izará, obtener el consentimiento 

informado de la anestesia,  escoger de acuerdo a las 

característ icas de edad, peso, tamaño y procedimiento s 

quirúrgicos a real izarse, las drogas a util izar, la vía de 

administración y vía de entubación, practicar  la venocl isis y 

garantizar el acceso venoso, es el  responsable de proporcionar 
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la anestesia: pre-medicación, inducción, mantenimiento y 

recuperación, evaluar  continuamente los s ignos vitales, 

específ icamente la respiración, r itmo cardíaco y presión arterial,  

saturación de oxígeno y dióxido de carbono expirado, tener 

presencia activa y supervisar los  monitores, estar alerta por 

cualquier cambio o reacción a la droga que se suministre, 

controlar el dolor transoperatorio y postoperatorio inmediato, 

realizar el registro de los datos de la intervención donde 

indicará:  (9 )  (1 7)  

 

  Identif icación del paciente  

  Edad, peso, clasif icación ASA 

  Hora de inicio y culminación del procedimiento 

  Agentes anestésicos util izados y su dosis  

  Cantidad y concentración de anestésico local  

  Cantidad y t ipo de solución hidroelectrolí t ica  

  Valores de tensión arterial,  frecuencia cardíaca, 

respirator ia y saturación de oxímetro consignados cada 

5 min. 

  Nombre de otras drogas extra ut il izadas y por qué  

  Los criterios para haber dado el alta y a qué hora  

  Observaciones  
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Debe estar cert if icado en soporte v ital avanzado y demostrar 

competencias en el manejo de la vía aérea tanto de pacientes 

pediátricos como adultos  con o sin discapacidad, como medida 

de segur idad es necesar io comprobar antes  de comenzar un acto 

anestésico el correcto funcionamiento del equipo de anestesia,  y 

la disponibil idad de todo el material y fármacos necesarios para 

el procedimiento. Comprobaciones incorrectas de la máquina de 

anestesia antes de su uso pueden causar daños al paciente y se 

asocian a una mayor morbil idad y mortalidad perioperatoria. En 

Estados Unidos, la primera l ista de chequeo previo a la  anestesia 

se elaboró en 1993.  (90 )  

 

Es responsabil idad del  Anestesiólogo el “chequeo” previo al  

uso del equipo de anestesia,  esta responsa bil idad incluye la 

adecuada famil iaridad con el equipo, seguimiento de las polít icas 

locales relevantes para la realización y documentación del 

chequeo, y el conocimiento acerca de estos procedimientos. La 

SEDAR sugiere las siguientes directrices para este chequeo: (9 0)
 

Puntos clave antes de cada jornada:  

  Inspección general inic ial  

  Conexión eléctrica y puesta en marcha 

  Verif icar conexiones de gases  

  Comprobar medios de ventilación alternativos  
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  Verif icar aspiración  

  Comprobación de vaporizadores  

  Comprobación de suministro de gases  

  Verif icación de calibración de la monitorización de O 2  

  Fallo en el suministro de O2  

  Comprobación del sistema de “lavado” de O2 (O2 de 

emergencia) 

  Comprobación de la estanqueidad de la línea de 

suministro de gases frescos  

  Verif icar estado de absorbente del CO 2  

  Salida auxiliar de gases frescos  y circuitos manuales 

independientes  

  Verif icación del funcionamiento del respirador  

  Prueba de funcionamiento del sistema antipolución  

  Comprobación de la estanqueidad del circuito  

  Disponibil idad y funcionamiento de los monitores  

  Equipamiento auxiliar y fármacos  

  Ajuste del respirador y alarmas adecuadas al paciente  

  Documentar la f inalización del proceso  

 

Puntos clave antes de cada intervención:  

  Comprobación de la estanqueidad del circuito  

  Disponibil idad y funcionamiento de los monitores  

  Ajuste del respirador y alarmas adecuadas al paciente y 

comprobación de que funciona la ventilación mecánica  

  Equipamiento auxiliar y fármacos  

 

Equipo o material auxil iar:  

  Vía aérea:  

o  Laringoscopio y palas de diferentes tamaños que 

funcionan de forma adecuada.  

o  Mascaril las laríngeas y tubos endotraqueales de 

diferentes tamaños. Comprobar balón y existencia 

de jeringas y de sistemas de f i jación 

(esparadrapo, vendas)  

o  Cánulas de Guedel de diferentes tamaños. 

Máscaril las faciales de varios tamaños  

o  Fiador y pinzas de Magil l  
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  Cánulas intravenosas, suero y sistemas de suero con 

las llaves de tres pasos y alargaderas apropiadas  

  Manguito de presión arterial de tamaños adecuados  

  Fonendoscopio 

  Bolsa autoinflable (“ambu”)  

  Monitores: electrocardiograma, pulsioxímetro,  

capnógrafo y todos los que se vayan a uti l izar  

  Aspirador de secreciones que funcione correctamente  

  Desfibri lador  

  Carro de intubación difícil  

 

Fármacos:  

  Revisar la existencia de todos los fármacos necesarios 

para el procedimiento anestésico incluidos los de 

emergencia, vaporizador l leno, correctamente cerrado y 

anclado, jer ingas cargadas con la medicación 

anestésica y apropiadamente etiquetadas.  

 
 
 
 

Personal Auxil iar de Enfermería : debe ser una  Enfermera 

capacitada en el área quirúrgica la cual  proporcionara apoyo 

pre, peri y post operatorio,  debe tener capacidad para: tomar  

vías venosas, diluir,  preparar y rotular las infusiones de los 

diversos fármacos uti l izados, tener capacidad para administrar 

terapia respirator ia y poder entender los diversos 

comportamientos y conductas psicológicas en niños y adultos 

sanos con o sin  d iscapacidad, tener conocimientos básicos en el 

manejo de la vía aérea así  como de cursos básicos en 

reanimación cardiopulmonar, se encargará de chequear que 
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exista oxígeno y oxido nitroso en las bombonas y que los 

monitores estén en adecuado funcionamiento , verif icará la 

succión, chequeará que se encuentren a disposic ión todos los 

elementos requeridos para la entubación: tubos endotraqueales 

de diferentes grosores, pinza Magui ll,  etc,  colocará al paciente 

el brazalete del tensiómetro automático, dedal sens or del 

oxímetro y electrodos, ayudara al  anestesiólogo a tomar la 

venoclisis, asist irá al Anestesiólogo en la maniobra de 

entubación, ayudará y asist irá  en todo momento al Anestesiólogo 

chequeando monitores y registrando datos , ayudara en la 

colocación de todos los soportes necesarios para estabil izar el 

tubo y mantener la cabeza y el  brazo f i jos, protegerá  y cubrirá al 

paciente con el campo y mantas térmicas, protegerá los ojos, 

será circulante de los procedimientos por sí se necesitara algo 

de últ ima hora y estará alerta para cualquier emergencia, 

chequeara al paciente cuando se encuentre en recuperación, una 

vez dado de alta el paciente por el Anestesiólogo y el  

Odontólogo Pr incipal , acompañará al paciente en sil la de ruedas 

hasta su vehículo para ser trasladado a su casa. (9 )  (17 )  (4 0)  ( 65)   
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2.2.3 Procedimientos Post-operatorios 

 

Se refiere a todos los procedimientos que se l levan a cabo 

una vez concluido el tratamiento odontológico, involucra la fase 

de recuperación de la anestesia y los cuidados post -anestésicos.  

 

Cuando el Odontólogo tratante está próximo a culminar el  

tratamiento debe informar al Anestesiólogo y a la Enfermera, 

para iniciar la fase de recuperación de la anestesia, la cual 

amerita también un alto nivel de vigilancia, hasta que el paciente 

este totalmente recuperado, incluso si el estado general del 

paciente es pobre o no se puede movilizar, el monitoreo puede 

seguirse en el área de recuperación.  (40 )  (77 )
 

 

Cuando el Anestesiólogo es informado de que está por 

concluir el acto quirúrgico procederá a la supresión de los gases 

y anestésicos,  comenzará así el proceso de reversión 

administrando oxigeno con la mascar il la, antes de que el 

paciente recupere la conciencia real izará la aspiración 

nasogástrica con lo que el paciente recuperará el  ref lejo 

nauseoso, esta maniobra evitara la aspiración de secreciones y 



178 
 

facil itará la extubación, las constantes vitales seguirán 

monitoreándose así como los s ignos y síntomas clínicos (ruidos 

respirator ios, pupilas, movilidad), se procede entonces a la 

extubación o retiro del tubo endotraqueal, por lo general en este 

punto si se trata de niños pequeños lloran o tosen y en el caso 

de los adultos tratan como de incorporarse, después de la 

extubación, el paciente debe colocarse con la  cabeza elevada 

para disminuir el r iesgo de regurgitación y aspiración , si se 

colocó gasa que es fácilmente recuperable debe colocarse sobre 

los sit ios de extracción para la hemostasia; sin embargo, otros 

mater iales no se deben dejar en la boca del paciente. (1 8)  ( 40)  

 

Una vez desentubado, comprobada la ventilación espontánea 

y movilidad, el paciente es pasado al área de recuperación donde 

será observado continuamente para supervisar y registrar las 

constantes vitales y la permeabilidad de las vías respiratorias; la 

vía endovenosa debe tratar de mantenerse colocan do un tapón 

en la misma por si se requiere la colocación de algún 

medicamento. El área de recuperación debe estar equipada 

adecuadamente con  aparato de succión y catéteres de succión de 

tamaño apropiado, debe tener  capacidad para ofrecer oxígeno 

mayor a 90 % y proporcionar ventilación con presión posit iva , el  
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paciente permanecerá en esta área hasta que la función y los 

parámetros cardiovasculares y respirator ios sean estables y se 

cumplan los criterios de egreso o alta.  
(17)  (65)

  

 

Cuidados post-anestésicos:  se refiere a todas las activ idades 

que se llevan a cabo en el manejo del paciente después de 

completado el procedimiento quirúrgico y culminado el proceso 

de anestesia.  ( 91)  

 

Un miembro del equipo responsable del tratamiento 

odontológico debe acompañar al  paciente a la zona de 

recuperación y asegurarse de que se completen todas las 

órdenes postoperatorias , es recomendable que un familiar se 

encuentre en el área de recuperación al momento de la l legada 

del paciente a la misma, el Odontólogo tratante deberá informar 

a los padres, representantes o cuidadores  los procedimientos 

que se realizaron y las instrucciones para el cuidado post -

operator io incluyendo si es necesario la prescripción de 

medicamentos y sus indicaciones, es importante dar todas las 

instrucciones de manera verbal y escrita y asegurarse  que los 

contactos de emergencia están incluidos.  (4 0)  
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ASA,  2013 sugiere que los cuidados post-anestésicos del 

paciente deben incluir  la evaluación periódica y monitoreo de la 

función respiratoria, cardiovascular y neuromuscular, el estado 

mental, temperatura, dolor, náusea y vómitos y evaluación de los 

f luidos, recomiendan una part icular atención a la oxigenación y 

ventilación.  (91)
 

 

Revert ir el  fenómeno anestésico es tan fascinante como la 

inducción del mismo. La recuperación gradual o súbita de la 

conciencia, la sensibil idad,  la respiración y la fuerza muscular 

implica una serie de eventos complejos en la eliminación de los  

agentes farmacológicos que han sido uti l izados. En  el pasado el 

objet ivo de la mayoría de los anestesiólogos era que el efecto de 

estos agentes se terminara simultáneamente. (92 )  

 

El ideal es pues que la anestesia termine junto con la cirugía,  

pero como en la mayoría de los casos no se uti l iza un solo 

agente o técnica anestésica, es difícil precisar el cese exacto del 

efecto de cada droga, adicionalmente otros factores como la 

hemodilución, la alteración de la función cardiovascular y 

respirator ia, la interacción farmacológica y los trastornos en los 
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mecanismos de eliminación pueden afectar también el retorno de 

la conciencia, la sensibil idad y la fuerza muscular, esto ha 

llevado a tratar de estandarizar que parámetros y como deben 

evaluarse para decidir o no el momento del alta del paciente, así 

surge la escala de Puntaje de Recuperación Post-anestésica 

(PRP)  de Aldrete y Kroulik, 1970, la cual es una adecuación de 

la escala de Apgar util izada para evaluar a los neonatos al 

momento del nacimiento.  (92)
 

 

Aldrete, 1996; sugiere los parámetros que deben ser 

evaluados desde el punto de vista clínico en términos de función 

para determinar el egreso o alta del paciente y propone una 

modif icación a su escala original,  para lo cual los pacientes 

deben tener un puntaje total de 17 o más para poder ser dados 

de alta. (92 )Tablas XVI y XVII. 
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Tabla XVI  Parámetros y Funciones  Cl ínicas. 
( 9 2 )

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PARAMETROS  FUNCIÓN 

ACT IVIDAD Se ref iere a la  capac idad del  pac iente  de rea l izar  
mov imientos de sus ext remidades  de manera 
invo luntar ia  pr imero,  hasta poder  obedecer  órdenes  
para rea l izar  es tos  mov imientos,  e l  pac iente de be 
ser  capaz de sentarse, vo l tearse en su cama, 
ponerse de p ie y caminar .  

RESPIRACIÓN Se ref iere a la  capac idad del  pac iente de respi rar 
profundamente y toser  de manera espontánea o s i  
se le  da la  orden 

CIRCULACION  
Las  a l terac iones  de la  pres ión ar ter ia l  se han 
escogido como la  medida representat iva de es ta 
comple ja  func ión ya que es te s igno ha s ido medido 
antes , durante y después  de la  anestes ia.  
Cuando la  pres ión ar ter ia l  s is tó l ica a l l legar  a  la  
sa la de recuperac ión es tá ent re mas o menos 20% 
del  n ive l  preanes tés ico,  se cons idera adecuado.   

CONSCIENCIA Se ref iere a que e l  pac iente se encuent re en es tado 
completamente a ler ta,  de -most rado por  la  capac idad 
de responder  preguntas  con c lar idad, se pref ieren 
los  est ímulos audi t ivos a los  f ís icos  

OXIGENACIÓN El  pac iente debe ser  capaz de mantener  una 
saturac ión de oxígeno mayor  a l  92 % respi rando a i re  
de l  ambiente.  

APOSIT O Se ref iere a que e l  após i to  que cubre la  her ida debe 
es tar  seco,  no debe haber  sangramiento n i  n inguna  
secrec ión 

DOLOR No debe haber  do lor  o  s i  es ta presente debe ser 
es te manejable con analgés icos  ora les  

DEAMBULACIÓN  Se ref iere a la  capac idad del  pac iente para ponerse 
de p ie  y deambular  es  esenc ia l  para que pueda 
cu idar  de s í  m ismo y atender  sus  func iones  más 
bás icas como i r a l  baño,  ve st i rse,  etc.  

TOLERANCIA DE LA V.O  Se ref iere a la  capac idad de to lerar  l íqu idos ,  no 
debe presentar nauseas  n i vómi tos  

CAPACIDAD DE ORINAR  El  pac iente debe ser  capaz de or inar  
espontáneamente ya  que a lgunos  analgés icos  y 
re la jantes  musculares pueden afect ar  es ta func ión.   
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Tabla XVII Puntaje modi f i cado de recuperación post -anestesica para 

pacientes ambulatorios
.  ( 9 2 )

  

 

Mueve las 4 extremidades voluntariamente o bajo orden verbal 2 
Mueve  2 extremidades voluntariamente o bajo orden verbal 1  ACTIVIDAD    

Es capaz de respirar profundamente y de toser   2  
Disnea que limita la respiración o taquipnea   1  RESPIRACIÓN 
Apnea o ventilación mecánica     0 

Tensión arterial: ± 20% del nivel pre-anestésico   2  
Tensión arterial: ± 20% a 49% del  nivel pre-anestésico  1  CIRCULACIÓN 
Tensión arterial: ± 50% del nivel pre-anestésico   0 

Paciente totalmente despierto     2 
El paciente se despierta al llamado     1  CONSCIENCIA  

El paciente no responde      0 

Capaz de mantener la saturación de O2 > 92% en aire  2  
Necesita O2 para mantener la saturación de O2 > 90%  1 SATURACIÓN O2 

Saturación de O2< 90% aún recibiendo O2 suplementario  0 

El apósito está seco y sin secreción     2  
Mojado pero sin aumento de la secreción    1  APOSITO 
Área marcada de secreción      0 

Sin dolor        2 
Dolor moderado que puede manejarse con analgésicos orales 1  DOLOR 
Dolor severo que requiere fármacos parenterales   0 

Capaz de levantarse y caminar en línea recta   2  
Presenta vértigo al levantarse*     1  DEAMBULACIÓN 
Mareo al levantarse       0 

El paciente es capaz de ingerir líquidos    2  
Paciente con náuseas      1  VÍA ORAL 
Náusea y vómito       0 

Eliminación urinaria normal      2 
Incapaz de eliminar  pero se muestra confortable   1  ELIMINACIÓN 
Incapaz de eliminar y molesto por ello    0     URINARIA 

         TOTAL 

 

 

La AAPD, 2001 establece los siguientes cr iterios que deben 

cumplirse para el egreso o alta del paciente pediátrico:  (17)  
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  Función cardiovascular estable y satisfacto ria.  

  Permeabilidad de las vías respiratorias satisfactor ia.  

  Paciente orientado y alerta.  

  Reflejos protectores intactos .  

  Estado de hidratación adecuada  

  Paciente puede hablar, si es su caso  

  Paciente puede sentarse sin ayuda, si es  su caso  

  Paciente puede caminar, si procede, o con asistencia 

mínima. 

  Si el niño es muy pequeño o con discapacidad e incapaz 

de respuestas normales para su edad, su capacidad de 

respuesta debe estar tan cerca como sea posible de su 

capacidad previa a la intervención  

  Adulto o cuidador responsable debe estar disponible.  

 

Adicionalmente  sugiere que el paciente debe:  

 

  Estar orientado en espacio,  t iempo y lugar.  

  Ser capaz de aceptar oralmente los líquidos  

suministrados.  

  Ser capaz de vestirse por sí mismo.  
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  Ser capaz de caminar sin asistencia.  

  El paciente no puede tener:  

 Mínima nausea o vómito.  

 Dolor excesivo.  

 Sangrado.  

 

Las Normas de Seguridad para el  Ejercicio Profesional de la 

Anestesiología en Instituciones Públ icas y Privadas de 

Venezuela establece que deben cumplirse por lo meno s 10 de los 

Criterios Modif icado de Aldrete y los criter ios de alta son:  ( 27)  

  Paciente despierto, alerta, orientado, sensible  

  Mínimo dolor  

  Sin sangramiento activo 

  Signos vitales estables  

  Mínima nausea 

  Sin vómitos 

  Sin efectos de relajantes neuromusculares (levantar la 

cabeza 5 seg.)  

  Saturación de oxigeno 95% con aire ambiente 3 min. o 

mas o retorno a la saturación de oxigeno inicial o 

mayor.  
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El paciente debe ser dado de alta tanto por el Anestesiólogo 

como por el Odontólogo  Jefe o Principal, deben suministrarse 

por escr ito todas las indicaciones para el período post -operatorio 

incluyendo un sit io y persona para ser contactada  en caso de 

dudas o emergencia, el paciente debe tener un adulto 

responsable que lo acompañe y pueda permanecer con él en la 

casa.  (92 )  

 

Una vez el Odontólogo tratante confirme la ausencia de 

complicaciones y la Enfermera valore los parámetros  definidos. 

Se deben evaluar:  ( 22)  

  Signos vitales (temperatura, presión arterial,  frecuencia 

respirator ia y cardíaca) los cuales deben haberse 

recuperados y  estar estables durante 1 hora (valores 

similares a los preoperatorios y normales para la edad).  

  Reflejos faringolaríngeos: el paciente ha de most rar la 

posibil idad de tragar y toser (o llorar y succionar en 

lactantes).  

  Deambulación: el  paciente ha de recuperar motil idad 

adecuada a su edad y nivel intelectual.  
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  Emesis: sin náuseas ni vómitos y tolerancia oral por lo 

menos a líquidos.  

  Respiración: no cianosis, retracción costal, estridor o 

disnea. 

  Consciencia: debe estar alerta y orientado en el t iempo 

y/o espacio o interactuando normalmente con los 

padres,  cuidadores y/o responsables de acuerdo con su 

nivel de desarrol lo.  

  Ausencia de dolor.  

 

Es importante considerar las observaciones de los padres ,  

representantes o cuidadores  que conocen el comportamiento del 

paciente y nos pueden asesorar  sobre cuando ha vuelto este a la 

normalidad. Habitualmente esos requerimientos se alcanzan 

entre 2 y 4 horas después de  la cirugía.  
(22 )  (8 9)

 

 

Al momento del alta los padres, representantes y/o 

cuidadores deben recibir:  (2 2)  
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  Instrucciones sobre las curas o cuidados postquirúrgico s 

y t iempo de vuelta al colegio o a sus activ idades 

normales.  

  Indicaciones médicas claras (verbalmente y por escr ito 

en receta médica) acerca de la medicación necesar ia en 

el domicil io (analgésica, antiemética, etc ) y conducta a 

seguir ante posibles complicaciones.  

  Medicación necesaria para las primeras 24 -48 horas.  

  Teléfono de contacto con el Centro Ambulatorio u 

Odontólogo.  

  Informes de alta quirúrgica y anestésicos f irmados por 

el personal médico.  

  Fecha de la v isita postoperator ia.  

  A las 24-48 horas postoperatorias los padres, 

representantes o cuidadores deben recibir una llamada 

telefónica del hospital o centro para confirmar el  

bienestar del niño y aclarar dudas si exist iesen.  

 

Una vez verif icados los criterios de alta, conversado y 

entregado a los padres, representantes y/o cuidadores las 

indicaciones, el Odontólogo y el Anestesiólogo deben escribir  y 

f irmar el  orden de alta en la HC la cual debe incluir  el 
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diagnóstico preoperatorio, la  descripción de los procedimient os 

realizados, el estado del paciente al ser dado de alta, los 

medicamentos prescritos para continuar con el tratamiento, l as 

instrucciones para los cuidados en la casa y las pautas para los 

controles.  (89)  

 

Ghezzi y cols,  2000 sugieren prestar especial  atención a la 

administración peri -operatoria y pos-operatoria de medicamentos 

t ipo  antiinf lamatorios, antibiót icos y analgésicos que podrían 

facil itar la recuperación postoperatoria del paciente. (40 )  

 

Adicionalmente,  algunos autores sugieren llamar al paciente, 

familiar y/o cuidadores la misma tarde y per iódicamente en los 

días siguientes, según sea necesar io para continuar  

monitoreando la evolución de la condición del paciente .  (40)  

 

Como ya hemos señalado durante la estancia del paciente en 

el área de recuperación es importante que el Odontólogo 

Principal v isite y monitoree como está el paciente o como va 
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evolucionando para así poder solucionar cualquier problema o 

complicación post -operator ia.  (8 9 )
 

 

Los riesgos de complicaciones por procedimientos 

odontológicos realizados bajo AG son similares a los 

encontrados en un paciente atendido de manera convencional  

con o sin el  uso de sedación. Estos riesgos incluyen, pero no se 

limitan a: dolor, sangramiento, inf lamación, moretones, 

infecciones, desplazamiento de los dientes en el seno,  daño a 

los nervios de la cara, labios , lengua o mentón causando 

parestesia temporal o permanente,  fractura de la mandíbula; 

dislocación de de la ATM y la necesidad de procedimientos 

adicionales.  La mayoría de estas complicaciones ocurren muy 

pocas veces, hay que advert ir también de los eventos adversos 

que requieren evaluación inmediata: f iebre, dolor severo o 

persistente, negativa a comer, sangramiento persistente, vómitos 

y enrojecimiento, inf lamación, o induraciones en el sit io de la IV, 

los números de emergencia siempre deben incluirse en las 

instrucciones  postoperator ia. (4 0)  (80 )  
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Estos r iesgos deben ser discut idos con los pacientes y sus 

familiares/cuidadores/representante legal, así como hacemos en 

los procedimientos pre-operatorios al explicar los riesgos/ 

benefic ios de la intervención o  los riesgos inherentes a la 

decisión de rechazar  el tratamiento dental.  (40)  

 

Los padres, representantes y/o cuidadores  deben ser 

informados sobre el  t ipo y alcance de la atención que el paciente 

requerirá después del alta del hospital o centro ambulatorio  y 

que necesitan estar preparados para el lo.  En el t ratamiento 

odontológico integral bajo AG que se real iza de manera 

ambulatoria (admisión en mañana y egreso el mismo día) en 

pacientes de bajo riesgo (ASA I y II) ocasionalmente pueden 

ocurrir complicaciones que pueden requerir la admisión del 

paciente en el hospital  o centro durante una noche para atención 

y observación.  ( 40)  

 

Las razones más frecuentes para la admisión durante la 

noche incluyen que el procedimiento se haya extendido por más 

de 8 horas, la incapacidad del paciente para recuperar la 

conciencia en un período de t iempo determinado por el  
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anestesiólogo y el  desarrollo de eventos adversos graves (p. ej . , 

fallo cardiaco) durante o después del procedimiento de AG. (40)  

 

Ghezzi y Cols, 2000 señalan las siguientes preocupaciones 

por parte de los familiares o cuidadores de los pacientes 

geriátricos poster ior a la intervención:  (40)  

 

  Dolor: muchos de estos pacientes t ienen impedimentos 

cognit ivos y/o físicos que afectan su capacidad para 

expresar el malestar, o tros util izan métodos no 

tradicionales de comunicación para expresar el dolor 

(por ejemplo, pobre ingesta nutr icional, comportamiento 

agresivo) y esto podría ser identif icado por  los 

cuidadores/familiares. En ocasiones, la comunicación 

puede estar temporalmente deter iorada por el  

procedimiento realizado. La indicación de analgésicos 

se hace pues necesaria y estos deben ser dispensados 

en un horario regular y no cuando sea necesario para 

que los cuidadores o familiares no tengan que esperar 

la apar ición de una de estas señales de dolor, también 

deben ser informados que los medicamentos t ienen un 
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inicio de acción y eliminación más largo y no deben 

sobremedicar al paciente.  

  Alimentación: posterior al  tratamiento odontológico bajo 

esta   modalidad pueden indicarse cambios temporales 

o permanentes en la dieta, por ejemplo:  cambiar de 

dieta sólida a dieta blanda porque se real izaron 

múlt iples exodoncias, tanto el paciente como los 

cuidadores deben ser educados sobre la necesidad de 

modif icar la dieta la cual  debe explicarse verbalmente 

y por escrito para que la información la tengan 

disponible. En el caso de que se hayan realizado 

extracciones de todos los dientes sin planes para la 

confección de prótesis, pueden ocurr ir cambios 

permanentes en la dieta y el asesoramiento nutricional 

debe realizarse tan pronto como sea posible, e l uso 

diario de suplementos dietéticos tales como Ensurefi,  

Boostf i,  Osmolitef i o Carnation Instant Breakfastf i 

pueden ayudar a satisfacer los requerimientos 

nutricionales.  

  Deshidratación: el paciente debe mantenerse hidratado, 

aproximadamente 3 litros de líquido diar io, esto  variara 

dependiendo del metabol ismo indiv idual y de su 



194 
 

condición médica.  En el caso de un paciente que 

persistentemente se niega a tomar agua o a ingerir   

alimentos después de que ha sido dado de alta, la 

hidratación y suplementación nutricional deben 

discutirse y coordinarse con el médico para la 

administración de líquidos intravenosos .  

  Comportamiento: confusión,  arrebatos, falta de 

atención, pueden ocurrir temporalmente, intentar 

controlar estos cambios farmacológicamente  con la 

administración de sedantes o antipsicóticos   

combinados con analgésicos pueden ocasionar en el  

paciente anciano del ir io postoperatorio y comprometer 

su segur idad, los pacientes con demencia senil y 

enfermedad de Parkinson corren mayor riesgo de 

desarrollar  delir io postoperator io, que se  manif iesta 

con un  inicio agudo de distracción,  pensamiento 

desorganizado o alteración de la conciencia, la 

confusión aguda se ha reportado en 10-15% de los 

pacientes mayores, estos síntomas pueden durar de 24 

a 48 horas y posiblemente varios días, lo que hace 

necesar io un cuidadoso monitoreo  y actuar en 

consecuencia si se evidencian signos de 

funcionamiento alterado del  SNC. Precauciones de 
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seguridad también deben implementarse en el lugar si  

el paciente esta delirante, como barandi llas de lado, 

protectores de cabeceras y asistencia cuando el 

paciente este caminando. Otras estrategias de manejo 

de comportamiento incluyen a un ayudante de 

cabecera, dejar las luces encendidas ,  proporcionar 

estímulos de orientación como fotografías y 

calendarios. El delir io puede indicar sepsis, infarto de 

miocardio y otras complicaciones postoperatorias por lo 

tanto se justif ica la consulta médica.  

  Náuseas y vómitos: la administración de antieméticos  

puede ser muy úti l s in embargo, algunos de ellos 

pueden inducir reacciones extrapiramidales en los 

ancianos, y otros (por ejemplo, droperidol)  

administrados a l f inal del procedimiento de AG pueden 

causar un retraso en la recuperación de la conciencia 

por lo que deben util izarse con precaución y sólo bajo 

la coordinación con los médicos que asisten a los 

anestesiólogos.  

  Pérdida de la memoria: hay una especial preocupación 

en indiv iduos con trastornos médicos o cognit ivos, que 

posterior al procedimiento presentan una  disfunción 
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cognit iva transitor ia que dura entre 1-3 días sin 

embargo, los informes de efectos a largo plazo y la 

aceleración de la demencia son probablemente 

causados por otros factores etiológicos que interactúan 

entre si y no el resultado de la AG. 

  Hemorragias: es importante evitar el sangramiento 

copioso posterior a los  procedimientos quirúrgicos. 

Cualquier potencial  sangrado durante el tratamiento  

debe ser evaluado cuidadosamente antes de la cirugía, 

contamos con varios métodos que pueden ayudar a 

prevenir esto: correcta técnica quirúrgica, ut il ización de 

agentes antif ibr inolít icos y hemostáticos ( tapones de 

gelita, ácido aminocaproico) y el uso de suturas 

reabsorbibles para lograr el c ierre primario. Además, 

las instrucciones escr itas y verbales dadas a los 

cuidadores y/o familiares para los cuidados en casa  

pueden prevenir la hemorragia postoperatoria.  

  Disminución de la oxigenación: es la complicación 

pulmonar postoperatoria más frecuentemente 

encontrada y es la mayor preocupación postoperatoria 

de los familiares y/o cuidadores, sobre todo si el  

paciente t iene antecedentes de enfermedad 
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respirator ia, fumador, enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica,  asma o uso previo de oxígeno suplementario.  

El tratamiento inic ial y conservador incluye oxígeno 

suplementar io y monitoreo de los niveles de saturación 

de oxígeno. Estos pacientes no pueden darse de alta 

hasta que su saturación de oxígeno no regrese a lo s 

niveles normales. Sin embargo, si disminuye la  

oxigenación postoperatoria se debe proveer de la 

administración del mismo debido a la historia del 

paciente y continuar con oxigenación supervisada 

según sea necesario.  

 

Otras complicaciones post -operatorias reportadas son los 

problemas menores en las vías respiratorias que pueden dar 

como resultado la desaturación de oxígeno y convulsiones.  (6 2)  

(80)  

 

La bacteriemia después de las extracciones denta les también 

ha sido reportada, en los niños sigue siendo menor que la 

reportada en adultos, confirmando que la prevalencia aumenta 

signif icativamente con la edad.  ( 93)  
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Entre los factores que se presumen  podría a fectar la 

aparic ión tenemos: el estado de salud oral y el número de 

extracciones, recientemente se ha demostrado que la única 

variable que afecta s ignif icativamente su prevalencia y duración 

es la modalidad de anestesia (anestesia local versus anestesia 

general). (93 )  

 

Las hipótesis que pueden expl icar esto son  la apar ición de 

bacteriemia secundaria a las maniobras de intubación 

nasotraqueal; cambios transitorios en el f lujo sanguíneo ,  

respuesta inmune causada por los agentes anestésicos; 

administración de agentes anestésicos contaminados .  ( 93)  

 

Se considera que este t ipo de complicación es infrecuente y 

que ocurre generalmente porque el Anestesiólogo no aplica 

adecuadamente medidas simples para el control de la infección 

cruzada, en conclusión, su prevalencia y duración aumentan 

signif icativamente cuando la c irugía se real iza bajo anestesia 

general. En consecuencia, aunque el mecanismo de acción aún 

no ha sido definit ivamente dilucidado, la inclusión de esta 
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modal idad anestésica entre los "factores de r iesgo" debe ser 

reconsiderada.  ( 93)  

 

Según,  Boynes y Cols, 2009, en su estudio prospectivo, la 

complicación más frecuente encontrada posterior a la cirugía con 

AG fue la dif icultad respirator ia con 11,4 % seguido en segundo 

lugar por nauseas y vómitos con 9,4 % e hipotensión con 3%, en 

cuanto a que t ipo de paciente presentó mas complicación, los 

pacientes ASA III y Mallampati II I y la estimación de proporción 

de complicaciones fue uno de cada cinco pacientes presentó 

algún t ipo de complicación.  (1 4)  

 

En el grupo de pacientes pediátricos  Costa y Cols, 2.011 

reportan: (9 4)  

  Después del tratamiento,  la incomodidad general en el  

niño es leve y disminuye progresivamente durante la 

primera semana.   

  La incomodidad  inmediata durante la recuperación fue 

relacionada con el número de coronas y espacios para 

los mantenedores e inversamente proporcional al t iempo 

que durmió el niño en la sala de recuperación.   
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En cuanto a la percepción y grado de satisfacción de los 

padres de pacientes pediátricos que recibieron tratamiento 

odontológico bajo anestesia general Acs y Cols, 2. 001 señalan 

que los padres de estos niños percibieron mejoras de su calidad 

de vida así como de su salud general, la mayor mejora la notaron 

en la experiencia de dolor seguida de las mejoras en el comer y 

dormir de los niños, los padres manifestaron estar 

completamente satisfechos con los  resultados y el proceso de 

cuidado, relataron que sus expectativas habían sido contrarias a 

esto.  (39)  

 

Glassman y Subar, 2009, señalan que un aspecto muy 

importante cuando nos planteamos el t ratamiento odontológico 

bajo AG lo constituye el  programa preventivo dentro de la fase 

de mantenimiento, como ya hemos visto a lo largo del desarrollo 

de la revisión, una nueva intervención bajo  AG en estos 

pacientes por razones odontológicas, no debe pla ntearse antes 

de 5 años en los pacientes con compromiso médico, f ísico, 

mental o psicológico que impidan poder atender al paciente de 

otra manera.  (57)  
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  Las activ idades encaminadas a prevenir la apar ición de 

otras enfermedades en la cavidad bucal  a veces se consideran 

independientes del plan de tratamiento odontológico, pero no es 

así  constituye un  componente crít ico del mismo en el  proceso 

de planif icación por varias razones:  (57 )  

 

  En la prestación de servicios de salud de las  personas 

con necesidades especiales es fundamental hacer 

hincapié en un enfoque preventivo, para este grupo 

algunos problemas dentales una vez instaurados son 

más difíciles de erradicar que en otras poblaciones.  

  El programa preventivo puede ayudar en la fase 

diagnóstica. Es importante que entendamos las 

capacidades del paciente y sus cuidadores para l levar a 

cabo procedimientos preventivos . A menudo esto no 

puede determinarse adecuadamente sin tener que 

gastar t iempo en educar al paciente y al cuidador,  

demostrando la el iminación de la placa y otros 

procedimientos y observando los resultados de estas 

intervenciones. Se recomienda un plan de tratamiento 

diferente para alguien que es capaz de incorporar las 

recomendaciones preventivas en su rutina diaria y ha 
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detenido la progresión de la enfermedad oral que el 

plan que sería recomendado para alguien que no es 

capaz de hacer lo. Es importante recordar que el simple 

hecho de proporcionar  instrucciones de higiene oral  no 

va a cambiar el  comportamiento del paciente o el  

cuidador. Las intervenciones diseñadas para mejorar el 

conocimiento del paciente y cuidador son mucho más 

eficaces cuando se combina con las activ idades de 

demostración y tutoría. 

  Determinación del r iesgo de caries (CAMBRA) este 

sistema de evaluación permite determinar el r iesgo para 

el desarrollo de caries dental y se puede aplicar a 

personas con necesidades especiales,  comienza con la 

determinación de riesgo relat ivo del paciente para el 

desarrollo de car ies en la actualidad y en el futuro, 

proporciona información adic ional sobre la f lora 

bacteriana activa (Streptococcus mutans,  

Lactobacil lus),  una cal if icación de riesgo de bajo a muy 

alto se basa en factores tales como la ingesta de 

alimentos y nutrición, atenc ión domicil iaria, atenc ión 

profesional y el medio oral. Estos indicadores de riesgo 

de car ies se clasif ican como factores de riesgo 

biológicos o factores protectores (biológicos y no  
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biológicos) pudiendo entonces prescribir medicamentos 

en base a la puntuación de caries de los indicadores y 

pruebas bacteriana, incluyendo enjuagues 

antibacterianos, f luoruro, caramelos y chic les con xil itol 

sellantes y otros.  

  La evaluación de riesgo, tratamientos médicos y 

odontológicos y estrategias de promoción de la salud  

oral forman parte importante del plan de tratamiento 

preventivo.  

  Debemos entender que existen desafíos especiales que 

se presentan por trabajar con alguien donde la 

comunicación e incluso los procedimientos deben ser 

realizado por una tercera persona, el  cuidador.  

 

Pérez, M y Cols, 2.012  af irman que las afecciones 

odontológicas constituyen un problema de salud que afecta 

prácticamente a todas las personas con discapacidad, 

generalmente presentan una higiene oral deficiente, con índices 

de placa bacteriana elevados,  con frecuencia potenciados por 

una dieta blanda y rica en hidratos de carbono y azúcares 

refinados, lo que or igina una elevada prevalencia de caries y 

enfermedad periodontal. Esta c ircunstancia favorece el carácter 
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recidivante que las infecciones orales adquieren en este 

colectivo, de allí  la importancia de idear y conceptualizar un plan 

de tratamiento factible y real de acuerdo a las circunstancias de 

vida de ese paciente que incluya no solo sus intereses y 

expectativas si  puede manifestarlas así como también la de sus 

cuidadores, representantes y/o padres,  sino también la 

factibil idad de que puedan l levarse a cabo posteriormente 

medidas que permitan tener bajo control la enfermedades orales 

y retardar la reintervención bajo esta modalidad, jue gan entonces 

un papel preponderante los cuidadores, representantes y/o 

padres de estos pacientes pues si no existe el compromiso de 

todos los involucrados para llevar a cabo las medidas en casa, 

los controles per iódicos, etc; el tratamiento realizado fraca sará al 

poco t iempo con el agravante de que para solucionar lo deba 

someterse nuevamente el paciente a la AG.  (95)  
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3 PROTOCOLO 

 

Según el Diccionar io Médico-Biológico, Histórico y 

Etimológico la palabra PROTOCOLO  proviene del lat ín 

protocol lum, es un plan escrito y detal lado de un exper imento 

científ ico, un ensayo clínico o una actuación médica.  ( 96)  

 

El Protocolo Médico  se define como un:  (9 7)  

  Documento que describe la secuencia del proceso de 

atención de un paciente en relación a una enfermedad o 

estado de salud.  

  Documento producto de una validación técnica que 

puede realizarse por  consenso o por juic io de expertos .  

 

Un Protocolo describe entonces el proceso de atención de  

una enfermedad a f in de mejorarlo de manera de que sea rápido, 

oportuno y menos costoso tanto para el paciente como para la 

Institución que presta el Servicio.  
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La inquietud de proponer un protocolo para la atención 

odontológica de pacientes bajo Anestes ia General surge por la 

experiencia indiv idual y colectiva a través de los dos postgrados 

que por más de 30 años han entrenado y formado especial istas 

para la atención en esta modalidad pero que ante los cambios 

que se han suscitado a nivel nacional y mund ial demandan una 

mayor y mejor formación involucrando a otros especialistas, al 

revisar la l iteratura nos encontramos con solo dos artículos que 

hacen alusión directa al termino de Protocolo:  

 

  Cahuana y Cols, 2.002: “Protocolo de Anestesia General 

en Odontología” en el cual se explica el protocolo para 

la atención de pacientes pediátricos en el Servicio de 

Odontopediatría y Ortodoncia del Hospital Sant Joan de 

Déu de Barcelona-España.  (80 )  

  Ghezzi y Cols, 2.000: “General anesthes ia protocol for  

the dental patient: emphasis for older adults”, en el  cual 

se describe el protocolo a seguir para la atención 

odontológica de los adultos mayores a nivel 

hospitalario.  (40 )  
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Como vemos en estos artículos las pob laciones objeto de 

estudio son disímiles y totalmente opuestas, uno hace alusión a 

los pacientes pediátrico y el ot ro a los adultos mayores,  pero 

t ienen en común que ambos se realizaron en ambiente 

hospitalario, si bien es cierto que en la l iteratura enco ntramos las 

guías de la ADA, AAPD y CLASA que nos or ientan y dir igen en 

este t ipo de atención,   ( 1 )   (1 7)  (1 9)   (28 )   (29 )  (3 1)   (3 2)   (3 3)   ( 34)   ( 35)   ( 3 6)   

(37)    ( 63)  (7 3) así como artículos que hacen alusión al costo, 

r iesgo/beneficio, complicaciones, reintervenciones, t ipos de 

tratamiento, t iempo, ventajas/desventajas, complicaciones, etc, 

no encontramos ninguno parecido a esta propuesta,  por lo que 

resulta un trabajo inédito, que se sustenta en el estudio de los 

aspectos teóricos, administrat ivos y legales que involucra este 

t ipo de atención odontológica y a su vez avala lo que por años 

hemos estado real izando, pretendemos pues hacer una 

propuesta la cual deberá nutrirse y perfeccionarse con la 

experiencia de cada una de las especialidades que se han visto 

involucradas en nuestra escuela para la atención de niños, 

jóvenes y adultos bajo esta modalidad desde el año 2.011.  

 

Pasaremos entonces a describir todo el proceso que se 

cumple en la Facultad de Odontología para la atención integral 
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odontológica de pacientes niños, jóvenes y adultos, desde que el 

paciente acude a solicitar atención hasta que es dado de alta, 

bajo la modalidad de AG.  

 

La Facultad de Odontología de la UCV presta Anestesia 

General Ambulator ia en una Unidad de Cirugía Ambulatoria de 

t ipo Satélite Independiente que funciona en PB en el Postgrado 

de Cirugía Bucal, sus unidades de apoyo son la  Cátedra de 

Anestesiología Aplicada a la Odontología y los Post -grados de 

Cirugía Bucal y Odontopediatría mientras que el Hospital Clínico 

Universitario de Caracas constituye su Centro de Referencia, 

cuenta con un área acondicionada como Quirófa no con tomas 

centrales de oxígeno, aire y oxido nitroso, una Maquina de 

Anestesia Mult iparámetros y todos los implementos necesar ios 

para suministrar y garantizar la atención óptima bajo esta 

modal idad en una UCA,  cuenta además con un área para la 

recuperación del paciente, con dos camas, baño, 2 tomas de 

oxígeno y s il la de rueda,  cumpliendo así con lo establecido en 

las Normas Nacionales e Internacionales que regulan la materia .   

(20)  (27)   (28 )  (3 6)   (65)   
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La Cátedra de Anestesiología Aplicada a la Odontología es la 

unidad administrat iva y académica a la cual se encuentran 

adscritos los Anestesiólogos que suministran la AG, los cuales 

están altamente calif icados y entrenados para la administración 

de la misma con f ines odontológicos, en pacientes adultos, niños 

y jóvenes con o sin discapacidad, son los que llevan a cabo la 

evaluación pre-anestésica.  Los días de atención son miércoles 

am para los pacientes pediátricos del Postgrado de 

Odontopediatría, CAPDIS O CAPEI; martes y jueves am para los 

adultos del Post-grado de Cirugía Bucal, CAPDIS y CAPEI. 

Contamos con una Enfermera graduada entrenada y cap acitada 

para ayudar y auxil iar en la administración de la AG y  junto con 

el Anestesiólogo coordina las evaluaciones pre -anestésicas y 

registro de los casos en la carpeta de cita.  

 

Desde el punto de vista de suministro de los medicamentos, 

drogas y equipos necesarios para la administración de la AG, la 

Facultad de Odontología provee los rubros necesarios así como 

el mantenimiento per iódico de la Máquina de Anestesia 

Mult iparámetros, Aire Acondicionado, camillas, etc.  
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Como toda UCA, en concordancia con la Normativa vigente 

podemos atender a pacientes ASA I y II,  entre 3 años y 6 meses 

hasta adultos mayores, para procedimientos de cirugía mayor 

ambulatoria que no ameriten más de 12 horas de vigilancia, con 

ingreso y egreso el mismo día, cabe señalar que los pacientes 

menores de 3 años 6 meses son pacientes que t ienen unas 

consideraciones especiales para poder ser atendidos bajo AG ya 

que por la inmadurez de sus sistemas, control y regulación de la 

temperatura corporal, requieren de equipos, implementos y 

técnicas especiales para su entubación: laringoscopio de f ibra 

óptica, máscaras especiales, tubos especiales o de muy bajo 

calibre o grosor, mantas térmicas, etc; por lo que su atención por 

seguridad y llevar a feliz término el acto quirúrgico debe 

realizarse en ambiente hospitalario.  (2 0)  ( 40)  

 

3.1 Triaje y admisión de Pacientes.  

 

Todo paciente que acude solic i tando atención odontológica a 

la Facultad de Odontología de la UCV es recibido para su 

canal ización por el Centro de Investigación y Diagnóstico Clínico 

(CIDC) ubicado en PB, el  cual referirá a los diferentes centros o 
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servicios tomando en cuenta la edad, condición médica y/o 

discapacidad así como sus necesidades de tratamiento 

odontológico y complej idad del mismo, en el caso de que se trate 

de pacientes que por su complejidad o extensión del tratamiento 

odontológico ameriten ser atendidos bajo AG, el paciente será 

derivado a:  

  Post-grado de Odontopediatría:  

o  Pacientes entre 3 años 6 meses y 5 años con 

tratamiento extenso por lesiones múlt iples de 

caries, sanos sistémicamente y sin discapacidad  

o  Pacientes mayores de 5 años y hasta 8 años con 

tratamiento extenso, múlt iples lesiones de caries,  

sanos sistémicamente, sin discapacidad,  con 

experiencia previa de atención traumatizante.  

  CAPDIS:  

o  Pacientes pediátricos mayores de 3 años 6 meses 

y hasta 14 años, con o sin tratamiento extenso,  

con enfermedad sistémica o discapacidad física,  

psicológica y/o emocional.  

o  Pacientes adultos con enfermedad sistémica y/o 

discapacidad física, psicológica y/o emocional,  

con  o sin tratamiento odontológico extenso.  
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  CAPEI:  

o  Pacientes pediátricos mayores de 3 años 6 meses 

y hasta 14 años, con o sin tratamiento extenso,  

con enfermedad infectocontagiosa.  

o  Pacientes adultos con enfermedad 

infectocontagiosa con o sin tratamiento 

odontológico extenso.  

 

Cabe señalar que todos los pacientes pediátricos entre 3 años 

y 6 meses y los 14 años que requieran ser atendidos bajo AG 

independientemente del origen de su canalización (CAPDIS, 

CAPEI) serán atendidos por los Residentes del Post -grado de 

Odontopediatría y los pacientes por encima de los 14 años serán 

atendidos por CAPEI, CAPDIS o el Post -grado de Cirugía, en los 

turnos antes señalados, solo que la canal ización se realizara a 

través de estos Centros para que conozcan, registren y hagan 

seguimientos de los casos de discapacidad o enfermedad 

infectocontagiosa. Ellos serán los responsables de realizar las 

evaluaciones pert inentes que determinen la necesidad de asignar 

turno quirúrgico y real izar el  tratamiento bajo esta modalidad, 

estableciendo el enlace a través de la Coordinación del Rotatorio 

Clínico del Post-grado de Odontopediatría (si se trata de 



213 
 

paciente pediátrico), del Post -grado de Cirugía si se trata de un 

paciente adulto cuyo tratamiento sea múlt iples exodoncias o 

conformando el equipo interdisciplinario para que realice el 

tratamiento integral en cuyo caso coordinará CAPDIS o CAPEI.  
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Fig: IV    Triaje de los Pacientes candidatos AG.  
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Una vez que el paciente es referido al Servicio que 

corresponda (Post-grados de Odontopediatría o Cirugía Bucal, 

CAPDIS o CAPEI) será evaluado por el responsable del Servicio 

a f in de determinar sus necesidades de tratamiento odontológico, 

evaluación comportamental, estado actual de salud, etc; de 

manera tal de indicar la evaluación médica necesar ia para 

determinar si puede ser atendido en la UCA de la Facultad de 

Odontología, esto se determina en la evaluación pre -anestésica 

que realiza el Anestesiólogo.  

 

La AG en la Facultad de Odontología de la UCV se indica 

entonces en:  

  Pacientes incapaces de colaborar, comprender o tolerar 

el tratamiento odontológico de manera convencional por 

inmadurez o discapacidad:  

o  Pacientes pediátricos mayores de 3 años 6 meses 

sanos con tratamiento extenso y complejo por 

presentar múlt iples lesiones de caries.  

o  Pacientes niños, adolescentes, adultos y ancianos 

muy ansiosos o aprehensivos incapaces de 

colaborar con el tratamiento odontológico.  
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o  Pacientes con discapacidad f ísica, psicológica,  

emocional,  cognit iva y/o s istémica que impida la 

cooperación del mismo al tratamiento.  

  Pacientes que deban trasladarse grandes distancias 

para llevar a cabo el tratamiento integral.  

 

La AG en la Facultad de Odontología de la UCV estaría 

contraindicada en:  

  Pacientes sanos y colaboradores.  

  Pacientes ASA II I en adelante.  

  Pacientes con vía aérea difícil.  

  Pacientes con cirugía previa de las vías respiratorias.  

  Pacientes con hipertermia maligna.  

  Pacientes menores de 3 años 6 meses.  

 

3.2 Evaluación Pre-anestésica.  

 

Para poder determinar si el paciente puede ser aten dido en la 

UCA de la Facultad de Odontología, el Coordinador de cada uno 

de los Servicios (CAPDIS, CAPEI, Post -grado de Cirugía Bucal, 
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Post-grado de Odontopediatría) deberá indicar una serie de 

exámenes y evaluación médica, que permita determinar bajo qué 

condiciones debe ser atendido el paciente; debido a nuestra 

idiosincrasia, donde muy pocos pacientes mantienen un control 

médico por lo menos anual y siguiendo las directrices de la SVA,  

(27) todo paciente que deba ser sometido a tratamiento bajo AG 

deberá realizarse una evaluación médica completa y detallada 

según corresponda a la edad y elaboración de informe escri to 

también detal lado, la evaluación médica básica consist irá en:  

 

  Rx de Tórax Pa y Lateral derecha.  

  Exámenes de laborator io:  

o  Hematología completa.  

o  Pt, Ptt. 

o  Urea.  

o  Creatinina.  

o  Glicemia.  

o  Enzimas hepáticas.  

 

Con estos resultados el paciente acudirá a consulta con un 

Pediatra si el paciente es un niño y Médico Internista o 
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Cardiólogo si el paciente es adulto,  en cuyo caso también deberá 

realizarse un ECG informado a f in de que real ice la evaluación y 

elabore el informe médico, debemos tomar en cuenta también 

para esta evaluación si el paciente t iene alguna discapacidad 

física, psíquica, sistémica y/o emocional, sus antecedentes e 

informes, ya que muchas veces t ienen un médico tratante al cual 

solicitaremos que coordine esta evaluación.  

 

Una vez el paciente y/o padres, responsables o cuidadores 

realicen esta evaluación médica y tengan en sus manos el 

informe, acudirán de nuevo al Servicio (CAPDIS, CAPEI o Post -

grados) a f in de que coordine la evaluación pre -anestésica con el 

Servicio de Anestesiología, preferiblemente esta evaluación debe 

realizarla el Anestesiólogo que efectué el caso, actualmente 

contamos con tres Anestesiólogos y Residentes de 

Anestesiología, para los pacientes pediátricos con o sin 

discapacidad y adultos con discapacidad la evaluación se 

realizará un día miércoles si se trata de un paciente pediátrico y 

jueves si se trata de un adulto.  
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En la evaluación pre-anestésica el Anestesiólogo deberá 

cumplir las siguientes Normas: ( 63)  

 Revisión de los antecedentes médicos.  

 Entrevista y examen del paciente para:  

 Discusión de la Histor ia médica  

 Experiencias anestésicas previas  

 Drogas o medicamentos  

 Evaluación física 

 Obtener y/o revisar exámenes y consultas previas.  

 Prescripción de indicaciones preoperatorias : a los  

representantes, padres y/o cuidadores y pacientes se les 

entrega por escrito y se les explica las indicaciones que 

debe cumplir desde el día antes de la intervención, a yuno 

de 8 horas a sólidos y 3 horas a líquidos claros en el caso 

de pacientes mayores de 3 años y 10 horas a sól idos y 4 a 

líquidos claros en el caso de adultos, el paciente debe 

cumplir con su medicación en el caso de que la tenga y 

deberá traer la, se le suministrará con pequeños sorbos de 

agua, debe estar en el Servicio a las 6:30 am y se le 

solicita además enseres personales. (ver anexos)  

 Determinar riesgo/beneficio, a fin de establecer el ASA del 

paciente.  
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 Evaluación de la apertura bucal y vía aérea.  

 Exámenes o evaluaciones adicionales si fueran necesarios.  

 Obtención del consentimiento informado: El Servicio de 

Anestesiología cuenta un formato de consentimiento 

informado, independiente del odontológico, el pr imero lo 

obtiene el Anestesiólogo y t iene que ver con el acto 

anestésico en sí: r iesgos, beneficios, complicaciones, etc; 

el segundo lo obtiene el Odontólogo tratante o principal y 

t iene que ver con los riesgos benefic ios de los 

procedimientos odontológicos, complicaciones, etc. (Ver 

Anexos)  

 

Durante la evaluación pre-anestésica, el Anestesiólogo 

llenará el formato de Historia Clínica de Anestesiología y 

aclarará todas las dudas de los padres, representantes y/o 

cuidadores así como las del paciente u Odontólogo tratante, el 

f in últ imo de esta evaluación es determinar si el paciente es ASA 

I ó II y puede ser atendido en nuestro Servicio y s i resultará ser 

ASA III o superior der ivar a alguno de los Hospitales del área 

metropol itana que preste el  servicio, también durante esta 

evaluación el Anestesiólogo puede requerir  exámenes 

adicionales de laboratorio, resonancia, tomografía, etc; que le 
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permitan determinar con certeza el ASA del paciente.(ver 

anexos) 
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Fig: V Protocolo Preliminar .  
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3.3 Evaluación Odontológica.  

 

Cumplida la evaluación pre-anestésica que determina que el 

paciente puede ser atendido en nuestra UCA, el  Coordinador 

asigna el caso al Residente de post -grado a f in de que realice la 

evaluación odontológica y determine el plan de tratamiento, se 

debe intentar y tratar de realizar el examen clínico intraora l con 

sus respectivas Rx y las interconsultas que se requieran, 

mientras mayor información obtengamos más claro tendremos el 

tratamiento y esto redunda en un uso eficiente del t iempo en 

quirófano, como ya vimos a lo largo de este trabajo muchas 

veces es imposible realizar esta evaluación para presentar y 

discutir el  caso, por lo que se entra “a ciegas” al acto quirúrgico, 

siendo en el propio quirófano que real izamos la evaluación, el 

entrar a ciegas impl ica una responsabilidad mayor pues no 

sabemos que nos podemos encontrar aunque podemos infer ir por 

la edad, t ipo de discapacidad, edo. actual de salud, evolución del 

caso, etc; la situación de la cavidad bucal, como ya se señaló 

pero es importante recalcar, el paciente no puede ser v isto 

aisladamente, su cav idad bucal forma parte de un todo y 

repercute en ese todo, ese indiv iduo se desenvuelve en un 

entorno social, t iene una familia, etc; su situación actual de 
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salud, su progresión,  edad y condición sistémica van a inf luir 

sobre la decisión del tratamiento odontológico que real izaremos, 

muchas veces por duro que parezca algunos pacientes deberán 

ser sometido a exodoncias de todas sus piezas dentar ias en 

benefic io de su condición sistémica.  

 

En líneas generales el Residente (Odontólogo Pr incipal)  

deberá realizar:  

  Trámites administrat ivos: carpeta amaril la con número 

de HC.  

  Llenado de la HC del Servicio respectivo: cada Servicio 

o Post-grado cuenta con su formato de HC, el cual 

deberá ser l lenado por el Residente.  

  Toma de Rx que amerite el caso.  

  Fotografías int ra y extra orales.  

  Modelos de estudio si amerita.  

  Interconsultas con otros especialistas las que amerite.  

  Consentimiento Informado.  

  Indicación de la adquisic ión de Kit Quirúrgico. (ver 

anexo)  
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Con toda esta información, el Residente determinará los 

diagnósticos y deberá plantearse un plan de tratamiento real, 

factible, duradero, con mínima o nula posibil idad de 

reintervención inmediata y con una longevidad de más o menos 5 

años, deberá también incluir un protocolo preventivo 

indiv idualizado a f in de mantene r en el t iempo el estado obtenido 

una vez realizado el tratamiento.  

 

En el caso de que se trate de un paciente adulto, el  

Odontólogo Principal deberá ser un Residente del área que tenga 

mayor compromiso de tratamiento y deberá coordinar todas las 

otras especialidades que amerite el caso: cirugía, prótesis, 

estética, periodoncia, endodoncia, medicina bucal, etc.  

 

El caso deberá presentarse y discutirse con el Coordinador,  

representantes, padres y/o cuidadores y todos los especialistas 

involucrados a f in de determinar el tratamiento más idóneo a 

realizar, aunque en algunas ocasiones en el propio acto 

quirúrgico el tratamiento lo podemos cambiar porque no 

controlamos el sangramiento en el conducto,  no hay sufic iente 

estructura dentaria, etc; ante la imposibil i dad de poder dejar 
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tratamientos inconclusos o con pronóstico reservado el 

tratamiento será radical y real izaremos la exodoncia.  

 

El momento de la discusión de caso es oportuno para aclarar 

las dudas tanto de los especialistas como  del paciente y 

cuidadores, padres y/o representantes, también es el  momento 

propic io para obtener el Consentimiento Informado Odontológico, 

estimar el t iempo quirúrgico y monto aproximado de la 

intervención, f inalmente entonces se f i ja la fecha de la 

intervención y fecha de la entrega del Kit quirúrgico. Como ya 

hemos señalado actualmente se recomienda no excederse de las 

4 horas de t iempo quirúrgico efectivo por procedimientos 

odontológicos, ante la posibil idad de otro t ipo de intervenciones 

bajo AG que pueda ameritar el paciente y los resultados 

obtenidos en fase experimental de la posible degeneración 

neuronal que se ha detectado en ratones y primates.  

 

3.4 Acto quirúrgico. 

 

Debido a que nuestra UCA puede recibir pacientes de varios 

Servicios y por no contar con un área física lo s uficientemente 
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amplia, el  o los Residentes que realizarán el caso deberán acudir 

muy temprano en la mañana pautada para realizar el caso con 

todos los mater iales, instrumentos e implementos odontológicos 

necesar ios, ester il izados o desinfectados según sea el caso y 

empaquetados por especialidad varios juegos, a f in de 

disponerlos dentro del área quirúrgica.  

 

Dentro del área quirúrgica contamos con una Unidad 

Odontológica Portátil  así como con toma a través de manómetro 

y reóstato para conectar el equipo rot atorio de alta o baja 

velocidad, equipo de alta succión, así como con algunos equipos 

odontológicos y mater iales comunes entre las especialidades: 

amalgamador, lámpara de resina, algodones, gasas, cemento de 

oxido de zinc y otros.  

 

Los materiales, equipos e instrumental deberán disponerse 

siguiendo las pautas y normas que ya hemos señalado en este 

trabajo, tanto el Odontólogo Principal, Ayudante e Higienista 

deberán vestirse y lavarse antes de ingresar al quirófano para 

disponer todo lo necesario, las responsabilidades y funciones de 
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cada uno de los miembros del equipo  también ya fueron 

descritas.  

 

El día pautado para la intervención el paciente debe llegar a 

la Facultad entre las 6:00 y 6:30 am, acompañado por sus 

padres, representantes o cuidadores, el Odontólogo Principal 

deberá recibirlo y conducirlo al área de recuperación donde 

deberá ingresar para proceder a vestir lo y prepararlo para el acto 

quirúrgico en sí, deberá también el Residente verif icar que se 

hayan cumplido las indicaciones de ayuno, medic ación, enseres 

personales, etc.  

 

El Anestesiólogo o Residente de Anestesiología también 

verif icará el cumplimiento de las indicaciones preoperatorias 

entregadas el día de la evaluación preanestésica, procederá al  

registro inicial de las constantes vitales para establecer la línea 

base, evaluará de nuevo la vía aérea, calculará las diferentes 

dosis y di luciones de los fármacos que se administraran  y si el 

paciente está apto pasa a informar e indicar a la Enfermera si  

dará o no pre-medicación, tomará o no la  vía endovenosa en este 
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momento o en la fase de inducción, a f in de poder dar inicio al 

acto quirúrgico.  

 

En nuestra UCA se administra una Anestesia General 

Balanceada: agente inhalatorio como Sevofluorano (Hipnótico) 

más un Opioide para evitar  el estimulo doloroso durante la 

intubación, luego se combina con Propofol (Hipnótico) y un 

relajante muscular, se busca un nivel de profundización optimo 

para realizar el  tratamiento combinando con anestesia local, que 

permita una recuperación rápida ya que el pacie nte debe egresar 

el mismo día, cuando el paciente lo permite se administra 

premedicación por vía oral en el área de recuperación antes de 

ingresar al quirófano con el f in de relajarlo y fomentar un estado 

confortable y seguro al paciente, en el caso de los  niños con o 

sin discapacidad y en algunos pacientes adultos con 

discapacidad se prefiere luego de esto usar un agente inhalatorio 

para hacer la inducción y proceder a la toma de vía endovenosa, 

colocación de oxímetro, electrodo y tensiómetro que son los 

implementos necesar ios para el monitoreo que se debe cumplir 

durante el procedimiento, una vez tomada la vía se administra el 

Opioide y se procede a la intubación la cual la mayoría de las 

veces y cuando es posible se realiza por vía nasal.  
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En el caso de los adultos con discapacidad cuando lo 

permitan, se prefiere tomar la vía endovenosa fuera del área 

quirúrgica ingresar al paciente y pasar a la fase de inducción, 

colocar todos los elementos para el monitoreo y continuar con el 

procedimiento.  

 

Una vez logrado el plano anestésico deseado, estabilizado el 

tubo, colocados los protectores oculares, los campos de 

protección del paciente, manta, etc, el Anestesiólogo procede a 

informar al Odontólogo Principal que puede dar inicio al  

tratamiento odontológico, el Anestesiólogo se retirara del campo 

operator io de manera directa pero se mantendrá cerca de la 

Máquina de Anestesia y del paciente ya que debe proceder al 

registro cada 5 minutos de los parámetros vitales del paciente y 

mantener el plano anestésico adecuado que permita realizar el 

tratamiento, esto implica la administración durante la fase de 

mantenimiento de relajante muscular, propofol, sevofluorano.  

 

Una vez ingresa al campo operatorio el Odontólogo Principal,  

procede a la colocación del packing faríngeo, desinfección del 

área peribucal con una solución yodada, se coloca vaselina en 
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las comisuras labiales, el campo del paciente y abreboca con el 

f in de dar inic io al  tratamiento con una profilaxis de todas las 

superf icies dentar ias si logro realizar la evaluación previamente, 

si ese no es el caso y se está entrando “a ciegas”, procederá a la 

toma de fotografías intraorales inic iales, se evalúa la cavidad 

bucal en cuanto a acumulo de irr itantes locales, estado de las 

mucosas y encía, se real iza una profilaxis,  se lava con solución 

f isiológica se aspira  y se procede a realizar el odontodiagrama y 

una segunda toma fotografías intraorales, el examen clínico debe 

ser minucioso, se examinarán  los tejidos de soporte, mucosa, 

dientes, estado de las restauraciones, e tc;  la f inalidad es 

determinar los diagnósticos y decidir el tratamiento a real izar  

discutiendo el caso con el Coordinador y su Primer Ayudante, 

lamentablemente en nuestro quirófano actualmente no contamos 

con equipo de Rx, por lo que no podremos complementar la 

evaluación clínica con la radiográfica,  deberemos plantearnos 

entonces un plan de tratamiento real adecuado a la 

circunstancias.  

 

Inic iaremos entonces el tratamiento propiamente dicho por el  

cuadrante más afectado y complejo recordando que los 

procedimientos quirúrgicos se realizaran al f inal, se colocará la 
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anestesia local inf i ltrat iva o conductiva según corresponda en el 

o los dientes que la requieran por el t ipo de procedimiento a 

realizar, recordemos que el plano anestésico que logra el  

Anestesiólogo para los procedimientos odontológicos no es lo 

suficientemente profundo como para no sentir dolor el paciente 

ante por ejemplo una exposición pulpar, y aunque este quizás no 

se quejará, el monitoreo reflejará cambios como aumento de la 

frecuencia cardíaca,  desaturación de oxigeno y movilidad, el t ipo 

y dosis máxima del anestésico local debió ser calculada en base 

al peso corporal, cuando se discutió la HC odontológica así como 

número de carpules máximos que pueden administrarse, antes de 

realizar la o las punciones debemos informar al Anestesiólogo de 

que procederemos a ello a f in de que vigile las constantes vitales 

y esté atento a cualquier cambio, al entrar debemos verif icar 

mediante la aspiración que no estamos en un vaso sanguíneo y 

procedemos a administrar la cantidad requerida,  colocamos 

entonces el dique de goma en todo el cuadrante, pues debemos 

trabajar con ais lamiento absoluto.  

 

Se inicia el tratamiento por el área de restauradora y 

endodoncia, eliminamos todas las lesiones de caries,  si ha y 

compromiso pulpar se real izará la terapia endodóntica, como ya 
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se señaló el objetivo de la misma es eliminar el órgano pulpar y 

acondicionar el o los conductos para recibir  el  material  

termoplástico que lo sellará s i se trata de un adulto y de lograr el  

efecto bacter icida y bacteriostático a través del formocresol  o 

preparación del o los conductos para ser sellados con pasta 

medicadas en el caso de los niños, como ya se aclaró cuando 

estamos en presencia de compromiso pulpar mayor (necrosis) el  

tratamiento será la exodoncia o si el sangramiento o condiciones 

del o los conductos no son las ideales para obturar también 

deberá ser este el tratamiento en cuyo caso se informará al 

Cirujano Bucal s i se trata de un adulto de la inclusión de este 

diente o los dientes en el plan de Cirugía para su extracción.  

(Fig.VI)  
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Fig: VI  Protocolo Endodontico  
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Una vez realizada la o las endodoncias se colocan las bases 

y se procede a restaurar todos los dientes del cuadrante, por 

experiencia propia a lo largo de estos más de 10 a ños 

supervisando el tratamiento odontológico bajo esta modalidad, se 

prefiere en el caso de pacientes con discapacidad debido a 

nuestra idiosincrasia en el  sector poster ior las obturaciones con 

amalgamas y si la reconstrucción es muy amplia la misma se 

realizará con resina compuesta para la colocación inmediata de 

coronas de acero inoxidables, adicionalmente se deben tomar en 

cuenta las siguientes consideraciones:  

 

  Todo molar primario tratado endodonticamente deberá 

ser restaurado con una corona de acero in oxidable, si 

se trata del sector anterior deberá realizarse una 

corona de resina con perno intrapulpar.  

  Todo diente primario que al eliminar las lesiones 

cariosas quede con poca estructura dentaria sana y no 

haya ocurr ido la exposic ión pulpar deberá real izarse el 

procedimiento endodontico que corresponda pulpotomia 

o pulpectomia a f in de restaurar con una CAI si se trata 

de posterior o Corona de resina con perno intrapulpar 

en el caso del sector anterior.  
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  Todo diente permanente que al eliminar caries quede 

muy destruido o con poca estructura dentaria sana, 

deberá valorarse el t ipo de restauración a realizarse, 

tomando muy en consideración la planimetría de la 

cavidad, a f in de determinar si se requerirá o no anclaje 

adicional peri o intrapulpar lo que a su v ez puede 

indicar la realización de una endodoncia. Recordemos 

que lo más importante es poder estar seguro del éxito 

del tratamiento y su mantenimiento en el t iempo.  

 

Tanto las CAI como la amalgama han demostrado una mayor 

tasa de durabilidad  y  poca posib il idad de reintervención 

inmediata por fractura o microfi ltración, si bien es cierto que las 

resinas y los adhesivos han mejorado mucho sus característ icas 

biomecánicas todavía no son lo suficientemente longevas en el 

t iempo y en los pacientes con discapac idad en donde su 

posibil idad de atención odontológica siempre sea bajo AG es 

recomendable uti l izar entonces amalgamas y coronas de AI, ya 

que lo ideal es que el paciente logre mantenerse estable con sus 

controles y procedimientos de higiene mínimos por lo menos 5 

años, ahora bien si es un paciente que podemos controlar 

regularmente, que permit irá el real izar algún tratamiento 
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odontológico de manera convencional, las restauraciones de 

resina compuesta podrán colocarse ya que si fuera necesar io 

cambiar la lo podríamos hacer de manera ambulatoria.  

 

En cuanto a las coronas de AI las mismas se cementaran 

definit ivo si el paciente por su discapacidad no permite la 

evaluación de las mismas de manera convencional, no t iene 

antagonista y/o no son más de cuatro, pero s i el paciente puede 

ser controlado poster iormente de manera ambulatoria es 

preferible cementar la corona o las coronas de manera 

provisional a f in de poder realizar el control radiográfico y de la 

oclusión que en el quirófano es difícil de lograr, por supu esto 

para el  sector anter ior se seguirán los mismos principios 

biomecánicos y estéticos del común de la población por lo que se 

util izaran resinas compuestas y s i se requiere se asegurará el  

anclaje de la misma con perno intrapulpar o peripulpares si lo 

amerita.  

 

En el caso de pacientes adultos, podremos realizar también 

CAI e incrustaciones directas cementadas o no en el propio acto 

quirúrgico tomando en cuenta la posibil idad o no de control  
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posterior, desde el punto de vista radiográfico y de oclusión, el  

poder realizar algún t ipo de preparación con una estructura 

colada o termoplástica para ser cementada en quirófano se ve 

limitada al hecho de poder o no tomar impresión en el paciente 

antes del acto quirúrgico a f in de poder confeccionarla 

previamente, por lo que las mismas se ven un poco limitadas. 

(Fig: VII y VIII)  

  

Se continuara de esta manera con el resto de los cuadrantes 

a f in de dejar los procedimientos sangrantes de últ imo: 

periodoncia, exodoncias, cirugías, etc; en estos se recomienda 

tomar puntos de sutura reabsorbibles discontinuos. Cada 

especialidad debe realizar sus procedimientos de manera rápida, 

segura y con miras a garantizar un resultado estable y confiable 

en el t iempo, ante la duda del resultado es preferible ser radical 

y realizar la extracción.  
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Fig: VII  Protocolo Restaurador y Protésico del Paciente Pediátrico.  
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Fig: VIII  Protocolo Restaurador y Protésico del Paciente Adulto.  
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Una vez concluidas las endodoncias y restauraciones se retira 

de la cavidad bucal todo resto de mater ial,  se chequean l as 

restauraciones, se lava la cavidad, se aspira el líquido y se 

procede a retirar el packing faríngeo y el campo a f in de entregar 

el paciente al Periodoncista o Cirujano Bucal, el cual colocará un 

nuevo packing faríngeo,  nuevos campos, reforzará la anest esia 

local y procederá a real izar su tratamiento en el Caso de 

Periodoncia: raspados y curetaje subgingival, remodelado 

gingival, cirugía mucogingival, injertos, tartrectomía, etc; en el 

caso de Cirugía Bucal: exodoncias simple, exodoncias quirúrgica, 

remodelado óseo, enucleación de dientes, toma de biopsia, etc, 

deberán usarse los equipos necesarios que permitan aminorar el 

t iempo quirúrgico, minimicen el sangramiento y complicaciones 

posteriores, se recomienda tomar puntos de sutura reabsorbibles 

sobre todo en aquellos pacientes con alguna discapacidad que 

impida el acceso a la cavidad bucal de manera convencional, ya 

que muchos de ellos no podrán mantener el  control del 

sangramiento por compresión, una vez real izados estos 

procedimientos y teniendo la cer teza de haber controlado el 

sangramiento, se procede a la l impieza de la cavidad bucal y 

zona externa, se aspiran las secreciones, faltando 10 minutos 

para f inal izar la intervención el  Anestesiólogo será informado a 

f in de empezar el proceso de despertar a l paciente, el Cirujano u 
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Odontólogo Principal procede a la entrega del paciente al  

Anestesiólogo y Enfermera, se retira del campo operatorio pero 

se mantiene atento y colaborará en la recuperación del paciente.  

 

Es importante señalar, que durante el acto quirúrgico 

propiamente dicho podemos llevar registro fotográfico del mismo, 

como quiera que sea si se hace necesar io la toma de fotos 

f inales del acto quirúrgico y durante el primer post -operator io.  
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Fig: IX  Protocolo Per iodontal.  
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Fig: X Protocolo de Cirugía.  

 

 

Protocolo de  Cirugía 

Exodoncias Simples 

Exodoncias Complejas 

Enucleación de dientes 

Remodelado Oseo 

Toma de Biopsia 

Frenilectomía 

Sutura Reabsorbible 



245 
 

Una vez concluidos los procedimientos odontológicos y 

retirado el packing faríngeo, el Anestesiólogo y la Enfermera 

inician la fase de recuperación durante la cual se sigue 

manteniendo el monitoreo, observando los cambios que se van 

suscitando en el paciente: ventilación espontanea,  responde a la 

estimulación física y verbal, durante este período se aspira la vía 

aérea a f in de  estimular los reflejos de protección del paciente 

logrando o faci l itando la extubación, el paciente va estar algo 

somnol iento, pero sus constantes vitales estarán estables y su 

vía aérea estará permeable, durante este proceso de despertar 

deberán mantenerse cercanos el Odontólogo Pr incipal y su 

Ayudante a f in de auxil iar al Anestesiólogo y la Enfermera  en el  

control f ísico y traslado del  paciente al área de recuperación, los 

objetivos a cumplir entonces en esta fase son:  

  Ventilación y oxigenación adecuada.  

  Recuperación de reflejos cardiorespirator ios.  

  Inversión del bloqueo neuromuscular.  

  Aliv io  de:  

o  Dolor.  

o  Nauseas. 

o  Vómitos. 

o  Stress. 
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3.5 Recuperación y alta  

 

En el área de recuperación el paciente permanecerá el t iempo 

necesar io para cumplir con los criterios de egreso, será  pasado 

de la camil la a la cama y colocado en posición decúbito lateral, 

con la cabeza más alta del resto del cuerpo a f in de evitar 

aspiraciones y sensación de ahogo, el Odontólogo Pr incipal debe 

salir a informar e ingresar a la sala a uno de los padres, 

responsables y/o cuidadores, esto trasmite seguridad y 

tranqui lidad tanto al paciente independientemente de la e dad 

como a sus familiares.  

 

El paciente por lo general sale somnol iento, desubicado en el 

t iempo y el espacio, en el caso de los niños salen llorando, 

pueden hablar ronco y tener tos; el Odontólogo procederá a 

informar el desarrollo del plan quirúrgico, si  hubo cambios 

explicará el  porqué de ellos, las complicaciones o problemas si 

los hubo durante la intervención, la repercusión del tratamiento, 

escribirá, leerá y entregará al representante, padre y/o cuidador 

todas las indicaciones de medicación, dieta, c ontrol pos-

operator io, complicaciones mediatas, etc.  
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La vía endovenosa se mantendrá mientras el paciente se 

encuentre en el área de recuperación por si  ameritará la 

administración de algún medicamento generalmente dentro del 

área quirúrgica se administ ran antiemético, antibiót ico y 

analgésico si el paciente lo requiere, la mascar il la para 

administración de oxígeno también deberá estar disponible, por 

lo general la permanencia del paciente en esta área no excede 

de las dos horas, durante este t iempo el paci ente será 

monitoreado clínicamente por la Enfermera y el Odontólogo 

Principal, el cual también  procederá a dejar constancia en la HC 

de todo lo real izado, complicaciones, administración de 

medicamentos, etc.  

 

A medida que el t iempo transcurre el paciente deberá estar 

más alerta, menos somnoliento, mejor orientado, sus vías 

respirator ias libres, sus signos vitales estables, no debe haber 

problemas de sangramiento, ni dolor agudo y su sistema 

sensorial  y motor no deben estar alterados; al  cabo de una hora 

o cuando el paciente lo solic ite se le podrá suministrar agua en 

sorbos pequeños y poca cantidad a f in de evaluar su tolerancia a 

los líquidos, el paciente no debe egresar con nauseas o vómitos, 

recordemos que ha estado en ayuno prolongado y que debido a 
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los procedimientos odontológicos su dieta puede ser blanda por 

algunos días y por lo menos el día de la intervención tomará una 

comida suave, blanda y poca cantidad, si  el  paciente tolera bien 

el agua y transcurre una hora sin ninguna complicación 

podremos suministrar s i así lo quiere el paciente jugo en 

pequeños sorbos y de manera lenta, en este t iempo también 

debemos realizar la prueba de deambulación, es necesario ver si 

el paciente es capaz de caminar por sí mismo y como es esa 

marcha, en líneas generales al  momento de egresar el paciente 

debe ser capaz de mantenerse de pie y caminar lentamente.  

 

El Odontólogo Pr incipal y el Anestesiólogo deben  f irmar el  

alta del paciente y autorizar ambos su egreso, el paciente debe 

retirarse de la UCA acompañado de sus c uidadores, padres y/o 

responsables trasladándose directamente a su hogar en el cual 

deberá permanecer acompañado a f in de mantener la 

observación y poder constatar cualquier inconveniente o 

complicación mediata.  

 

El Odontólogo Principal debe suministrar po r escrito todas las 

indicaciones para el período post -operatorio:  
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  Sit io y número telefónico para ser contactado en caso 

de dudas o emergencia,  

  Instrucciones sobre las curas o cuidados 

postquirúrgicos.  

  Retorno al colegio y/o  sus activ idades normales.  

  Indicaciones médicas claras (verbalmente y por escr ito 

en receta médica) acerca de la medicación necesar ia en 

el domicil io (analgésica, antiemética, etc ) y conducta a 

seguir ante posibles complicaciones.  

  Medicación necesaria para las primeras 24 -48 horas.  

  T ipo de dieta.  

  Fecha de la v isita postoperator ia.  

 

A las 24-48 horas postoperator ias los padres, representantes 

o cuidadores deberán  recibir una llamada telefónica del 

Odontólogo Principal  para confirmar el bienestar del paciente y 

aclarar dudas si exist iesen.  

 

El primer post-operatorio generalmente se real iza a los 7 días 

de la intervención en el evaluaremos:  
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  Higiene Bucal.  

  Cicatrización.  

  Estado de las restauraciones y coronas:  si el paciente lo 

permite tomaremos Rx de control a f in de evaluar las 

endodoncias, restauraciones y coronas, s i estas fueron 

cementadas provisional determinaremos por cual 

empezar para cementar definit ivo.  

  Determinación si se colocarán o no mantenedores de 

espacio o prótesis.  

  Determinación de controles posteriores y seguimiento 

del  protocolo preventivo indiv idualizado.  

 

Es muy importante enfatizar en los padres, responsables y/o 

cuidadores el seguimiento, acompañamiento y cumplimiento del 

protocolo indiv idual preventivo ya que este ayudará a minimizar 

el r iesgo de reintervención y alargara el  momento en que deba 

someterse nuevamente al paciente a AG por odontología.  
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Fig: XI   Post-Operatorio.  
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Fig: XII  Protocolo Preventivo.  
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4 CONCLUSIONES 

 

Los pacientes con discapacidad susceptibles de recibir  

tratamiento odontológico bajo AG deben ser remit idos a 

profesionales especializados en este t ipo de atención ya que 

serán capaces de evaluar y determinar c iertamente la manera 

más idónea de real izar el tratamiento y bajo qué condiciones, de 

esta manera se reduce considerablemente el empleo de esta 

técnica de control conductual ya que no todos los pacientes con 

discapacidad deben ser v istos bajo esta modal idad, se minimizan 

las complicaciones y se reduce de manera muy signif icativa el 

número de reintervenciones.  

 

Las Facultades de Odontología juegan un papel relevante en 

la formación y capacitación de recursos humanos de alto nivel 

preparados para atender la demanda  en este t ipo de atención, 

deben proveer de este servicio a una parte de la sociedad cuyas 

necesidades de atención han emergido en los úl t imos años bien 

sea util izando técnicas convencionales, sedación o AG.  
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El tratamiento odontológico bajo AG es un procedimiento 

seguro si se cumplen todos los lineamientos y normativas que 

regulan la materia, no es un procedimiento senci llo, necesita de 

una infraestructura adecuada, personal altamente capacitado y 

entrenado, es un procedimiento costoso pero constituye la últ ima 

alternativa para br indar tratamiento odontológico a un grupo de 

pacientes que de otra manera no podrían ser atendidos.  

 

El Protocolo propuesto consti tuye un aporte inédito, que 

servirá de apoyo y guía a todos aquellos Especialistas que desde 

el año 2011 se han sumado al equipo interdisciplinario para la 

atención de pacientes adultos con discapacidad bajo la 

modal idad de AG en la Facultad de Odontología, el mismo 

deberá nutrirse de sus aportaciones  durante su entrenamiento y 

reevaluarse en el t iempo a f in de perfeccionarse.
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