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RESUMEN.

El tratamiento odontoldégico integral bajo Anestesia General
es una modalidad poco difundida a nivel de las curriculas de
estudio, permite brindar atencién odontolégica a pacientes que
bien por la edad, problema sistémico, discapacidad fisica, mental
y/o psiquica-emocional, complejidad inmadurez y extensién del
tratamiento, son incapaces de tolerarlo de manera convencional,
es un procedimiento seguro si se cumplen con los lineamientos,
legales y éticos que rigen la materia, que requiere de
entrenamiento, capacitacion, infraestructura, equipos vy del

trabajo multidisciplinario.

El objetivo del presente trabajo es proponer y describir un
protocolo de atencion odontolégica integral bajo Anestesia
General producto de nuestra propia experiencia como Escuela de
Odontologia. Metodologia: Un protocolo completo de atencién
odontoldgica integral bajo anestesia general fue creado para
tratar a niios y personas con discapacidad considerando los
lineamientos y normativas nacionales e internacionales de tipo
ético y legal, incluyendo las indicaciones y contraindicaciones
del procedimiento, la descripcion de las modalidades de
tratamiento, criterios especificos, procedimientos y equipos

necesarios. Representa un documento inédito utilizado para la
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atencion odontolégica integral de una poblacion especial,
producto de la exitosa experiencia de su préctica durante afios la
cual evidencia la necesidad de difundirlo no solo en nuestra

Facultad sino fuera de la misma.
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INTRODUCCION

El tratamiento odontoldgico integral bajo anestesia general en
una modalidad de tratamiento que permite brindar atencion
odontoldgica a un grupo de pacientes que bien sea por la edad,
problema sistémico, discapacidad fisica, mental y/o psiquica-
emocional, inmadurez, complejidad y extension del tratamiento,
son incapaces de tolerar y colaborar con el mismo de manera
convencional, actualmente es un procedimiento seguro si se
cumplen con los lineamientos, legales y éticos que rigen la
materia y es electivo para los padres y/o cuidadores del

paciente.

La Facultad de Odontologia tiene mas de 30 afios prestando
este tipo de atenciéon a través de los post-grados de Cirugia
Bucal y Odontopediatria, este ultimo desde finales de los 80
cuando se incorpora con la finalidad de poder brindar una mejor
atencién a los pacientes no limitada a las extracciones como se
hacia hasta ese momento, sino con la idea de poder llevar a
cabo tratamientos mas conservadores que permitieran una mejor

calidad de atencién y de vida en estos pacientes.



El objetivo de este trabajo es proponer y describir un
protocolo de atencion odontolégica integral bajo anestesia
general producto de nuestra propia experiencia a través de
ambos postgrados con la intencién de que sirva de guia a las
otras especialidades que a partir de Enero de 2011 se han
incorporado al equipo que debe brindar atencién a la poblacién
adulta con discapacidad a raiz de la creacion y puesta en
funcionamiento del Centro de Atencion para Pacientes con

Discapacidad (CAPDIS).

Este trabajo, la forma en que esta organizado y su
contenido, es el producto del camino que hemos recorrido junto
con los Pos-grados de Odontopediatria y Cirugia Bucal en la
atencion de pacientes bajo anestesia general, es nuestro interés
presentar una perspectiva holistica del tema y por eso lo
estructuramos en dos partes evidentes: una parte netamente

“tedrica” y otra parte mas practica que es la “propuesta”.



1 PROBLEMA Y ANTECEDENTES

1.1 Planteamiento y Delimitacién.

En nuestro pais el tratamiento odontolégico integral bajo
anestesia general es wuna modalidad de tratamiento poco
difundida a nivel de las curriculas de estudio tanto de pregrado
como de post-grado, pero en otros paises como EE.UU, Ila
Asociacion Dental Americana ha establecido pautas para su
ensefianza tanto a nivel predoctoral como post-graduado a través
de sus Guidelines for Teaching Pain Control and Sedation to
Dentists and Dental Students *) reconociendo gue constituye una
herramienta importante, quizas el ultimo recurso con el que
contamos para poder realizar el tratamiento odontolégico de
manera segura y coOmoda para el paciente una vez agotadas las
otras instancias o cuando es imposible realizarlo en otras
circunstancias que no sean estas, sin embargo en determinados
casos son los propios padres quienes demandan este tipo de
atencion, con el fin de evitar que sean utilizadas técnicas de
adaptacion a la consulta de tipo estabilizacién protectoras por

considerarlas restrictivas y traumatizantes. (2)



La Facultad de Odontologia de la Universidad Central de
Venezuela, inicia esta modalidad de atencion hace més de 40
aflos con la Céatedra de Cirugia Estomatoldgica y el Dr. Carlos
Hoyer Prince, Médico Anestesidlogo, posteriormente a principios
de la década de los 80 se suma el Postgrado de Cirugia Bucal y
a finales de la misma el Postgrado de Odontologia Infantil hoy en
dia llamado Odontopediatria, durante este periodo ingresan otros
médicos anestesiélogos: Ana Carbonell, Martin Toro y Alejandro

Salazar. ®-

En el afio 2001, se crea la Catedra de Anestesiologia aplicada
a la Odontologia aprobada por el Consejo Universitario el 25 de
Julio de dicho afio, dando inicio de manera formal a su actividad
docente 'y de investigacibn como Unidad Académica
independiente, la cual dicta clases tedricas tanto en pregrado
como postgrado, ademas de la actividad clinica propiamente
dicha, suministrando la Anestesia General a los pacientes de los
Postgrados de Cirugia Bucal y Odontopediatria que asi lo

requieran o a otros Servicios que lo soliciten. (4)



Desde sus inicios en nuestra Facultad hasta la fecha esta
modalidad de atencion a evolucionado adaptdndose a los
cambios curriculares, tanto en su aplicabilidad en la practica
clinica como de las personas que la ejecutan en el campo
odontoldgico adecuandose a las nuevas directrices y a los
cambios de paradigmas que se han suscitado a nivel nacional y

mundial.

Asi tenemos que cuando inicia actividades con la Catedra de
Cirugia Estomatoldgica y luego el Postgrado de Cirugia Bucal el
tratamiento que se realiza desde el punto de vista odontoldgico
es netamente quirdrgico, posteriormente se ve la posibilidad ante
la incorporacion del postgrado de Odontologia Infantil de poder
realizar tratamientos odontolégicos mas conservadores no solo a
los pacientes pediatricos con o sin discapacidad sino también a
los pacientes adultos con discapacidad, apoyados en el hecho de
gue segun las escuelas americanas los cuidados de los
pacientes especiales constituyen una responsabilidad que

comparten tanto el Odontélogo General como el Odontopediatra.

(5)



En nuestro pais el tratamiento odontoldgico de los pacientes
con discapacidad independientemente de la edad o discapacidad
ha sido tradicionalmente realizado por los Odontopediatras, bajo
la premisa de que somos los méas capacitados y entrenados en el
arte de la adaptacion a la consulta y por la otra de que junto con
los Cirujanos Bucales somos los mas entrenados en el
tratamiento bajo la modalidad de Anestesia General, tan es asi
gque esto se evidencia en el Libro de Registros de pacientes
atendidos bajo Anestesia General en el Quiréfano de la Facultad
de Odontologia, pues desde el afio 1987 afio en el que inicia
actividades en el Quirofano, el Postgrado de Odontologia Infantil
hasta el 2011 se han atendidos 430 pacientes entre 1,6 y 47
affos con Sindrome de Down, Discapacidad Intelectual, Paralisis

Cerebral, TEA y Caries de la Infancia Temprana. *

Un cambio reciente en la estructura organizativa de la
Facultad de Odontologia en concordancia con las Leyes que
rigen nuestro pais, (®) y otras de indole mundial como las
resoluciones de la OMS (" y las Normas Uniformes de la ONU ®

ha sido la creacion del Centro de Atencion de Pacientes con

A Tomado del Libro de Registros de Pacientes bajo Anestesia General
del Quir6fano de la Facultad de Odontologia. Universidad Central de
Venezuela.



Discapacidad (CAPDIS) el cual inicia actividades en Enero del
2011, este Centro surge como una necesidad para poder mejorar
la atencién de los pacientes adultos con discapacidad basandose
en el hecho de que muchos tratamientos odontolégicos a
realizarse en personas adultas escapan de la competencia del
Odontopediatra quien hasta ese momento habia sido el
encargado de atenderlos a través del postgrado de Odontologia
Infantil siempre bajo Anestesia General con la colaboracion
algunas veces de los postgrados de Estética, Periodoncia,
Endodoncia, Cirugia Bucal, pero no de manera formal salvo este
altimo, dejando la Facultad en algunos casos de dar atencidn
odontologica integral de calidad acorde a los nuevos estandares
a un grupo de esta poblacién que puede ser atendido de manera
ambulatoria convencional, por el pregrado o por los postgrados o
gque bajo anestesia general con el o los especialistas que amerite
el caso puede resolverse satisfactoriamente minimizando la
reintervencion y evitando conductas radicales ante la posibilidad

de fracaso del tratamiento.

Es justamente la creacion de CAPDIS y que el resto de los
postgrados de la Facultad de Odontologia tengan que participar e

involucrarse en la atencién de los pacientes adultos con



discapacidad de manera ambulatoria convencional o bajo
Anestesia General o Sedacion, lo que hace necesario el proponer
un Protocolo para la Atencibn Odontoldgica Integral de
Pacientes bajo Anestesia General de manera de que sirva de
guia a estos nuevos profesionales que se estdn formando en sus
respectivas areas de especializacibn pero que ahora deben
adiestrarse y capacitarse en esta modalidad de atencién nueva
para ellos, la cual conlleva riesgos/beneficios para el paciente,
que tiene indicaciones y contraindicaciones especificas, amerita
de infraestructura, equipos y personal cualificado, conformacién
de equipos multi-inter-trans-disciplinarios, que tiene
connotaciones legales y éticas universales y nacionales que
deben seguirse y respetarse a fin de evitar inconvenientes y
desenlaces fatales para el pacientes y legales para el

profesional.



1.2 Justificacion.

Con la entrada en vigor de funcionamiento del Centro de
Atencion de Pacientes con Discapacidad (CAPDIS) en la
Facultad de Odontologia de la UCV en Enero de 2011 la atencidn
del Paciente con Discapacidad ha tenido que adecuarse a la
organizacién de la Facultad trayendo como consecuencia que
tanto el pregrado como el postgrado tengan que involucrarse en
su atencion que hasta Diciembre del 2010 habia sido
responsabilidad de los Postgrados de Odontopediatria y Cirugia

Bucal en su gran mayoria bajo Anestesia General.

Ambos postgrados son los uUnicos que contemplan en sus
curriculas de estudio la atencion odontolégica bajo anestesia
general teniendo entonces las mas amplia experiencia en el area,
es justamente la conjugacion de ambos hechos lo que hace
necesaria la elaboracion de un protocolo de atencion bajo esta
modalidad que permita a los otros postgrados participar de
manera eficiente en la conformacidén del equipo que atendera a
los pacientes adultos con discapacidad que ameriten tratamiento

bajo anestesia general a fin de poder brindar una mejor atencion,



tratamientos més estables y perdurables en el tiempo acordes a
los ultimos avances, técnicas y utilizando materiales de ultima

generacion.

El protocolo que se propone es una guia didactica general
gue debera ser revisada, adecuada, enriquecida y perfeccionada
por cada una de las especialidades, es un material de apoyo,
inédito, fruto de nuestra propia experiencia como Escuela de
Odontologia a través de estos dos postgrados y muy
especialmente del Postgrado de Odontopediatria quien por mas
de 20 afios atendié de manera integral a la poblacion adulta con
Discapacidad aun no siendo de su total competencia con la
ayuda algunas veces de residentes de postgrado que por
amistad, compafierismo o motivacién quisieron participar en el
equipo, hoy en dia ya no se justifica y se hace necesario que
todos nos involucremos de manera formal, responsable con los
mas altos estandares en la atencién de estos pacientes no solo
bajo Anestesia General pues muchos de ellos pueden ser
atendidos de manera ambulatoria convencional inclusive por el
pregrado, es necesario pues que formemos y capacitemos a
nuestros especialistas en la atencién de pacientes bajo anestesia

general de manera de que puedan conformar los equipos

10



necesarios de manera responsable y ética acorde a la

legislatura.

1.3 Objetivos.

1.3.1 Objetivo General.

Proponer 'y describir un protocolo para la atencién

odontoldgica integral de pacientes bajo anestesia general.

1.3.2 Objetivos Especificos.

Describir las bases tedricas para la elaboracion de la

propuesta de un protocolo de atencién.

Construir un protocolo para la atencion odontoldégica integral
de pacientes bajo anestesia general adaptado a las necesidades

y caracteristicas propias de los pacientes de nuestro entorno.

11



2 MARCO TEORICO.

2.1 Anestesia General

2.1.1 Antecedentes y Definicion

Los inicios de la anestesia estdn relacionados intimamente
con la cirugia dental, de hecho los primeros capitulos de su
historia fueron escritos por dentistas quienes diariamente se
enfrentaban al dolor que sufrian sus pacientes durante la
practica de sus procedimientos, fundamentalmente extracciones

dentarias.

Su descubrimiento y utilizacion constituye uno de los avances
mas importantes en el campo de la medicina, no solo por el
mismo hecho de evitar el dolor en el paciente sino que hizo de la
Medicina una ciencia imprimiéndole incluso un sentido técnico,
abriendo un mundo de posibilidades no solo en el area quirdargica
sino también en la investigacion, en el afio de 1844 en Hartford,
Connecticut, EE.UU, un joven dentista Horace Wells, descubre
durante una demostracién publica de los efectos del gas de la
risa u 6xido nitroso por parte Gardner Quincy Colton quimico y

empresario, la posibilidad de utilizarlo para evitar el dolor, al

12



observar como uno de los que inhalaban este gas se golped y
lastimo una pierna sin haber sentido dolor, esto motiva al propio
Well para realizarse la extraccién de una pieza dentaria después
de la inhalacion de este gas, experimentando en carne propia la

ausencia de dolor ante el procedimiento. %

Este hecho quizas simple, anecddético y casual es quizas uno
de los mas importantes en la medicina moderna pues ha
permitido el desarrollo no solo de compuestos quimicos vy
diversas vias de administracion de los farmacos sino también, de
técnicas y aparatos que se han hecho necesarios para el
monitoreo de los pacientes a fin de preservar su vida, en los
afios siguientes los mayores logros se basaron en el uso de
drogas intravenosas, anestesia local y refinamiento de las
técnicas de anestesia, cuyos aspectos mas relevantes se
presentan en la Tabla | . Y 12 Agqi mismo este desarrollo
facilité la expansién de la profesion dental, permitiendo un
incremento en la obra restauradora y conservadora, donde
previamente hubo poco que ofrecer a los enfermos sino la simple

extraccion. %

13



Tabla | Recuento Historico de la Anestesia General. (*?

ANO ACONTECIMIENTO

1846 Morton, introduce el éter sulfurico.

1847 Snow, publica un tratado original sobre anestesia con éter

1863 Colton populariza el uso del oxido nitroso con oxigeno; el
oxido nitroso comienza a comercializarse en cilindros de gas
comprimido.

1872 Oré inyecta hidrato de cloral, el primer anestésico
intravenoso

1903 Fisher y Von Mering sintetizan por primera vez un
Barbitarico, (Barbital) el cual se comercializo por Bayer con
el nombre de Veronal.

1905 Se organiza la Long Island Society of Anesthetists.

( Precursora de la American Society of Anesthesiologists)

1910 McKesson presenta la primera maquina de anestesia de flujo
a demanda.

1932 Weese comunica el empleo del Hexobarbital en anestesia
intravenosa.

1934 Lundy introduce el pentotal en la anestesia médica; Krough y
Hubbell popularizan la anestesia intravenosa con pentotal en
odontologia en la década de los 40 y principios de los 50.

1935 Drummond-Jackson utiliza por via endovenosa el

Methohexital conocido como Brevital en América y Brietal en

Europa.

14



1945

1954

1956

1963

1971

1980

1984

1985

1986

Jorgensen introduce la premedicacion intravenosa ligera en
odontologia.

Se funda la American Dental Society of Anesthesiology.
(ADSA)

Raventdés sintetiza el halotano; Johnstone lo utiliza en la
clinica.

Se presenta el Diazepam para realizar sedacidn intravenosa

La American Dental Association aprueba el documento
denominado Guidelines for Teaching the Comprehensive
Control of Pain and Anxiety in Dentistry.

Se funda la American Society of Dentist Anesthesiologists.
(ASDA)

Se establece la Society for Ambulatory Anesthesia. (SAMBA)

La American Academy of Pediatrics y la American Academy
of Pediatric Dentistry publican en conjunto la Guidelines for
the Efective Use of Conscious Sedation, Deep Sedation and
General Anesthesia.

Aparece el Midazolam, que es una benzodiazepina soluble en
agua, convirtiéndose en la droga intravenosa mas popular de

nuestros dias.

15



El cuidado y tratamiento de la cavidad bucal de los pacientes
con discapacidad mental y/o fisica o de corta edad, con
frecuencia desafia las habilidades de los proveedores de salud,
las limitaciones en el comportamientos y corpdreas pueden hacer
la atencion odontoldgica estandar ardua, si no impréactica; para
eludir posibles lesiones en estos pacientes o el estrés
innecesario, los Odontélogos suelen recurrir al uso de la
farmacosedacién para proporcionar la atencion odontolégica en

estos pacientes. (¥

Por otra parte Dicks, J; 1981 seiala que el
paciente adulto joven con mas de dos décadas de edad,
generalmente tiene necesidades de tratamiento acumuladas que
a menudo representan un gran desafio para el odontélogo a la

hora de decidir que tratamiento realizar y como. *®

La Farmacosedacion puede ser esencial o la modalidad de
atencion para  proporcionar atencién odontolégica en
procedimientos dentales invasivos en los nifilos que por su
desarrollo, estar médicamente comprometidos, o porque no han
desarrollado las habilidades de lenguaje o la capacidad de
atenciébn no pueden hacer frente a la atencién dental

convencional. Para estos nifios, las modalidades mas populares

16



de gestion farmacolégica son la Anestesia General (AG) vy

Sedacién Consciente (SC). 9

La Anestesia General es un estado de pérdida de la
conciencia inducido por farmacos, durante el cual el paciente no
puede ser despertado ni aun con estimulos dolorosos.
Habitualmente hay incapacidad para mantener la respiracién en
forma independiente, requiriéndose asistencia para mantener la
permeabilidad de la via aérea y presion positiva para permitir la
respiracion, la funcion cardiovascular puede estar disminuida, es
pues un estado inducido de inconsciencia, acompafiado por
pérdida parcial o total de los reflejos protectores no pudiendo

responder a la estimulacion fisica ni a comandos verbales. @ 7)

La anestesia general persigue lograr: %

e Analgesia o abolicion del dolor, para lo cual se emplean
farmacos analgésicos.

e Proteger al organismo de reacciones adversas causadas
por el dolor, como la reaccion vagal; para ello, se
emplean farmacos anticolinérgicos como la atropina u

otros.
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Pérdida de la conciencia mediante farmacos hipndéticos
o inductores del suefio, que duerman al paciente, eviten
la angustia y produzcan cierto grado de amnesia.

Relajaciobn muscular mediante la administracién de
relajantes musculares, para producir la inmovilidad del
paciente, reducir la resistencia de las cavidades
abiertas por la cirugia y permitir la ventilaciébn mecanica
artificial mediante aparatos respiradores que aseguran
la oxigenacion y la administracion de anestésicos

volatiles en la mezcla gaseosa respirada.

La Anestesia General (AG) comprende toda una serie de
técnicas que han de ser practicadas obligatoriamente en nuestro
pais por un médico anestesidlogo, debe ser administrada en un
area acondicionada para tal fin (Quir6fano) el cual puede estar
ubicado dentro de un Hospital (Intrahospitalario) o fuera de él
(Extrahospitalario) y debe contar con una sala de recuperacion o
una Unidad de Cuidados Post-anestésicos, donde se vigilara y
controlara el despertar del paciente anestesiado. En ocasiones,
se llevan a cabo técnicas en las que el periodo 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” *® en otros casos se requiere
de hospitalizaciobn previa y posterior al procedimiento
odontoldégico porque el paciente presente compromiso sistémico
importante por lo que el mismo debe ser internado y atendido en

un quiréfano intrahospitalario. %

Los objetivos de la anestesia general en Odontologia son
eliminar la actividad motriz cognitiva, sensorial y esquelética del
paciente a fin de facilitar la prestacion de servicios de calidad de

manera integral, segura, ética y responsable. ")

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

(19)

e Proporcionar cuidado dental seguro, eficiente, y eficaz.
e Eliminar la ansiedad.
e Reducir el movimiento desafortunado y la reaccion

adversa al tratamiento odontoldgico.

e Ayudar para poder proveer tratamiento odontoldgico al

paciente comprometido fisica, mental o sistémicamente.

e Eliminar la respuesta de dolor del paciente.
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La anestesia ambulatoria se denomina también anestesia de
dia o anestesia sin ingreso hospitalario, consiste en la
realizacion de una técnica anestésica general, local o regional,
en la que el paciente vuelve a su domicilio el mismo dia de la
intervencion. Comprende casos tratados en quir6fanos vy
unidades ambulatorias especializadas de diversos hospitales,
casos tratados en centros quirdrgicos autonomos Illamados
también Unidades o Clinicas de Cirugia Ambulatoria y otros
centros clinicos como las Facultades de Odontologia. *?) ?9para
determinar si se indica una u otra modalidad de AG (internado o
ambulatorio) la evaluacion individual del paciente, el estado
fisico en que se encuentre y el cumplimiento de los
padres/cuidadores o responsables de las instrucciones, es muy

importante. %

Como quiera que sea la AG para cirugia ambulatoria (CA)
tiene una serie de particularidades en las que se requiere un
manejo anestésico especial, tanto en la seleccién de los
farmacos como en la combinacién de los mismos en aras de
conseguir una adecuada profundidad anestésica, una excelente
estabilidad hemodinamica, un despertar rapido y minimos efectos

secundarios postoperatorios. ??
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Tabla Il Criterios de una técnica anestésica ideal en CA. (??

Induccion anestésica suave y rapida

Induccidon anestésica con minima o nula excitacion

Profundidad anestésica facilmente controlable

Despertar rapido y predecible

Minima agitacion al despertar

Recuperacién precoz de los parametros de recuperacién post-
anestésica (orientacion, capacidad verbal, movilidad,...)

Nauseas y vbmitos postoperatorios minimos

Rapida capacidad de deambulacién

Minimo dolor postoperatorio

Estas particularidades de la AG ambulatoria permiten
introducir el concepto de anestesia balanceada o equilibrada, su
origen data del afo 1.901, cuando George W. Crile, trabajando
en la Clinica Cleveland, introdujo su teoria de la anociasociacidn
(asociacidn no nociva). Crile pensdé que el estimulo fisico
asociado con la cirugia puede ser prevenido con anestesia
general superficial, cuando el estimulo doloroso puede ser
bloqueado por la anestesia local. Su teoria resulté de observar
pacientes bajo anestesia general con concentraciones no téxicas.
Observé embotamiento de impulsos nocivos auditivos, visuales y

olfatorios, pero no de los estimulos por traumatismo procedentes
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del campo quirlrgico. Estos ultimos, segln pudo notar, se podian
bloguear con anestesia local. Por lo tanto, recomendd
seleccionar y combinar agentes anestésicos para excluir del
cerebro todo impulso nocivo, logrando disociar por completo
estos estimulos, sin causar al paciente los trastornos
metabdlicos causados por anestesia muy profunda con un solo
agente. En 1925, John S. Lundy de la Clinica Mayo, sugirié que
un balance de agentes vy técnicas (p.ej., premedicacion,
anestesia regional, anestesia general con uno o mas agentes)
puede ser usado para producir los diferentes componentes de la
anestesia, la l6gica de la técnica era disminuir los requerimientos
de las diferentes drogas con el fin de minimizar los eventos
adversos que pudieran derivar del uso de dosis altas de una sola
de ellas. A través del tiempo, el concepto de anestesia general
balanceada se ha ido adaptando al uso de nuevas drogas como
son los tranquilizantes, inductores, opidceos, anestésicos

fluorados inhalados y relajantes musculares. ?3 (24

Podemos definir entonces que la anestesia balanceada es un
tipo de técnica anestésica caracterizada por la anestesia

producida por la combinacién de farmacos y técnicas, cada una
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con un propdsito primario y un efecto especifico, pero con

superposicion de los efectos secundarios. Implica lo siguiente:

(23) (24)

e Lograr condiciones de anestesia quirurgica mediante
varios agentes administrados, casi siempre por
diferentes vias.

e La cantidad de cualquier agente utilizado es menor que
la necesaria con un Unico farmaco para lograr niveles
profundos de anestesia general.

e Los farmacos se destoxifican y excretan por vias

diferentes sin recargar una sola.

La gran popularidad de la técnica se basa en que la
administracién de benzodiacepinas como medicacion
preanestésica y la dosis inicial del opiaceo como analgesia de
base disminuyen substancialmente los requerimientos del agente
inductor, y el uso subsecuente del opiaceo y del relajante
muscular en el transoperatorio contribuyen a disminuir los
requerimientos del agente inhalado, dando como resultado una

mayor estabilidad cardiovascular durante este periodo. 3%

23



Es una rutina el dividir la anestesia general en 4 fases: pre-

medicacion, induccién, mantenimiento y recuperacion, lo que

significa una seleccién distinta en los farmacos y en su

administracién en el proceso:

(25) (26) (10) (22)

Medicacidn anestésica previa o pre-medicacién: la pre-
medicacion en procedimientos odontolégicos es muy
controvertida ya que como la mayoria de las veces se
hace bajo régimen ambulatorio los estandares
establecen que no se deben administrar sedantes de
manera rutinaria, sin embargo en muchas ocasiones se
hace imperativo su uso pues la finalidad de la misma es
reducir la ansiedad, facilitar la anestesia y minimizar
sus complicaciones y/o efectos colaterales mediante la
administracion de droga o drogas, en el periodo
preoperatorio, la mayoria de los anestesidlogos avalan
la administracién por via oral, nasal o intramuscular
particularmente en nifios pequefios 0 pacientes poco
colaboradores. EI farmaco mas utilizado es el
midazolam con o sin paracetamol por via oral o nasal,
ya que a los 15 min se logra un nivel de sedacion
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 tienen comportamiento agresivo puede ser util
afadir ketamina al midazolam.

Induccidn anestésica: Es l|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 administraciéon
de drogas, la intubacion traqueal, que puede ser
bucotraqueal o nasotraqueal; y el logro de un plano
quirargico adecuado. La mas utilizada es la induccidon
inhalatoria especialmente en nifios menores de 6 afos
de edad, debido a que no se utilizan agujas, las cuales
incrementan el nivel de ansiedad de estos pacientes, el
sevofluorano es el agente inhalado mas utilizado por su
rapida y suave induccion, por alcanzar la profundidad
anestésica deseada en menor tiempo que con el
halotano y con menos efectos adversos (cardiacos).
Generalmente acompafa a este agente halogenado el
oxido nitroso, a pesar de que en los ultimos estudios
realizados se ha demostrado que su presencia no
contribuye a acelerar el efecto hipnético del
sevofluorano; no obstante, se lo utiliza como

coadyuvante de la analgesia en estos pacientes. Para
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la induccion intravenosa se pueden usar igualmente
tiopental sdédico, ketamina o propofol, siendo este
altimo el recomendado para este tipo de procedimientos
ambulatorios, de corta y mediana duracion en la
mayoria de los casos, debido a sus caracteristicas
farmacoldgicas bien conocidas; asimismo se puede
utilizar un relajante neuromuscular no despolarizante
de accién corta o intermedia para la intubacion
traqueal, como es el caso del mivacurio, atracurio,
cisatracurio, bromuro de rocuronio y de vecuronio,
entre otros. En los pacientes adultos es frecuente la
induccion intravenosa (i.v) mientras que la inhalatoria
es menos habitual ya que la aceptan menos y su
duracion es mayor. La Intubacion traqueal es un
procedimiento que nos permite la administracién de
anestésicos y oxigeno por via inhalatoria, sin el riesgo
de paso de sangre u otros liquido al arbol bronquial; sin
embargo no es un practica exenta de riesgos, pues la
misma puede producir: faringitis y traqueitis, lesion de
cornetes y mucosa nasal, granuloma de las cuerdas
vocales y alteraciones cardiovasculares tales como

hipertension, taquicardia 'y arritmias. En los
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procedimientos odontoldgicos, se prefiere la intubacién
nasotraqueal, para permitir un campo bucal libre.

Mantenimiento de la anestesia: El aspecto clave del
plan anestésico es la seleccion de los farmacos
adecuados para el mantenimiento de la anestesia
general con posibilidad de un despertar y una
recuperacion rapida, la técnica inhalatoria es bien
aceptada por la mayoria de los anestesidlogos debido a
las facilidades de dosificacion y monitoreo para ello, se
utilizan farmacos tales como el oxido nitroso; gases
halogenados como Ethrane, lIsoflurano, Sevoflurano y
Halothano, dichos anestésicos tienen una baja
solubilidad en sangre, lo que permite una répida y
completa recuperacion del paciente; ademas, son
menores los efectos adversos tales como las arritmias
cardiacas, mas frecuentes con el halothano. Sin
embargo, debemos tener presente que con estos
agentes se han reportado delirio y alucinaciones al
despertar, se utilizan también anestésicos endovenosos
tales como Propofol, Etomidato, Ketamina, Fentanil,
Alfentanil, Sufentanil, etc. Durante el mantenimiento de
la anestesia se requiere de una continua vigilancia de

los parametros vitales tales como presion arterial,
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frecuencia y ritmo cardiaco, saturacion de oxigeno,
dioxido de carbono expirado, etc.

Recuperacién: Una vez culminado el acto quirdrgico, y
suspendida la administracion de drogas anestésicas,
comienza el proceso de recuperacion, que no es mas
gue recorrer el camino inverso hasta el despertar del
paciente. La prontitud en lograr la recuperacion
dependera de las drogas utilizadas durante la induccion
y el mantenimiento de la anestesia, su dosis y las
caracteristicas propias de su metabolismo vy
eliminacién. En esta etapa la vigilancia hacia el
paciente debe ser maxima, para evitar posibles
complicaciones derivadas de la hipoventilacion, dolor,
arritmias, nauseas 0 vOmitos. La recuperacion del
paciente debe ser total antes de su partida, cuando se
trata de procedimientos anestésicos de tipo
ambulatorio, pues el paciente en este caso egresa a su

casa y no a un servicio de hospitalizacién.
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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 Anestesidlogo, y se
encuentra regulada por las Normas de Seguridad para el
Ejercicio Profesional de la Anestesiologia en Instituciones
Publicas y Privadas, 27 desde el punto de vista odontoldégico no
existe en nuestro pais una regulacién al respecto, pero cualquier
procedimiento odontolégico que requiera la aplicacion de
sedacion o anestesia general deber4d acogerse a todo lo citado
en estas Normas: uso de un equipo humano multidisciplinario,
caracteristicas fisicas del lugar donde se efectue el
procedimiento, monitoreo, evaluacion pre-anestésica, examenes

de laboratorio, etc. ®

Las Normas de Seguridad para el Ejercicio Profesional de la
Anestesiologia en Instituciones Publicas y Privadas de
Venezuela, en su Anexo 3, Normas | define la cirugia ambulatoria
como aquella que se realiza en pacientes no hospitalizados, el

tipo de anestesia puede ser general, regional o local y el tiempo
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o periodo de observacion no es mayor de doce horas. En su

Norma Il La cirugia ambulatoria se clasifica en: 7

a. Cirugia Ambulatoria Menor: Se realiza en areas
acondicionadas para tal fin, en la que solo es necesario utilizar

anestesia local, siendo inmediata la recuperacion del paciente.

b. Cirugia Ambulatoria Mayor: Aquella que se realiza en areas
acondicionadas o construidas para tal fin, utilizando anestesia
general, regional o local, con un periodo de recuperacion no
mayor de 12 horas, que no interesen las principales cavidades

del cuerpo.

Segun las Normas de Funcionamiento de las Unidades de
Cirugia Ambulatoria del Sector Publico y Privado, la Unidad de
Cirugia Ambulatoria (UCA) es el centro donde se realizan
procedimientos quirdrgicos que requieren anestesia general,
regional o local, o procedimientos realizados en pacientes con
problemas médicos coexistentes, en quienes resulta necesario o
aconsejable un periodo de observacion post-operatorio aun
cuando solo se emplee anestesia local. Este periodo no puede

ser mayor a 12 horas. %
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La estructura y equipamiento de la UCA debe regirse por lo

estipulado en el Capitulo Il de las mencionadas Normas, por

ejemplo: %

Dotacion de personal calificado y organizado en la
forma que satisfaga las necesidades del paciente y
cumpla con el Reglamento del Departamento de Cirugia,
aprobado por el Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social.

Dotacion de equipamiento acorde a los procedimientos a
realizar, asi como los equipos que garanticen una
atencién de emergencia y traslado rapido y seguro a un
centro hospitalario cuando sea necesario.

Disponer de una Clinica u Hospital cercano que cuente
con los Servicios de Emergencia y Terapia Intensiva,
gue permitan la atencion inmediata a los pacientes que
lo ameriten.

Estar dotado de la estructura arquitectonica y demas
areas que llenen los requerimientos exigidos por el

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

en su Capitulo Il establece que segln su ubicacién y relacion

con otras Dependencias instaladas de Atencion Médica, las UCA

se clasifican en:

(20)

Integrada al Hospital: ubicada en un &rea dentro del
hospital, dependiendo del Departamento de Cirugia o
Servicio de Quir6fanos, utilizando la estructura de personal
de dicho Departamento.

Auténoma controlada por el Hospital: ubicada dentro del
area del Hospital dependiendo directamente de la Direccidn
del mismo, operando independientemente de otros
Departamentos, manteniendo personal e instalaciones
propias.

Satélite del Hospital: ubicada en una localizacion diferente
al area del hospital, bajo competencia jerarquica del
Director del establecimiento al cual estad adscrito, del cual
depende técnica y administrativamente.

Satélite independiente: ubicada en areas que no
pertenecen a establecimientos de salud hospitalarios y no
dependen técnica ni administrativamente de los mismos,
para su funcionamiento. Paragrafo Unico: 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: %

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

e Las intervenciones a realizar seran electivas, en el
horario de 7:30 am a 4:00 pm.

e Soélo se podran realizar intervenciones que no interesen
las principales cavidades del cuerpo: térax, abdomen y
créneo.

e Los pacientes que pueden ser atendidos en estas

unidades segun la Clasificacion ASA son:

o Paciente sin alteraciones organicas, fisioldgicas,
bioquimicas o psiquiatricas (ASA-I).

o Paciente con alteraciones sistematicas leves o
moderadas que pueden guardar relacién o no con
el trastorno que hace necesaria la operacion

(ASA-11).
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Fig: | Modalidades de la Anestesia General
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Adicionalmente se toman como referencia también las guias

de la Asociacion Dental Americana (ADA):

e Policy Statement on the use of Sedation and General
Anesthesia by Dentists: resume la educacion que deben
recibir los odontélogos para utilizar estas modalidades,
la necesidad de gestionar los riesgos inherentes a estas

técnicas y las responsabilidades de los colegios
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estadales de odontdlogos en la regulacion del uso de

estas modalidades. (?®

e Guidelines for the use of Sedation and General
Anesthesia by Dentists: sefiala las consideraciones a
tomar en cuenta para brindar servicios de sedacién y
anestesia organizados por el nivel de control de la
ansiedad y el dolor, los requisitos educativos para los
odontdlogos y los métodos de administracion de
medicamentos para lograr estos fines. %

e Guidelines for Teaching Pain Control and Sedation to
Dentists and Dental Students: indica las directrices
sobre la ensefianza de las técnicas de sedacion vy
anestesia general, organizados por los requisitos

educativos para la administracion de los diferentes

niveles de sedacién y anestesia general.

Estos documentos contienen actualizaciones importantes para
los términos y definiciones utilizadas para describir los niveles
de sedacion y anestesia, refiriéndose a los niveles de sedacién
minima, sedacién moderada, sedacién profunda, anestesia
general. Sin embargo, contienen pautas minimas sobre las

indicaciones para el uso de anestesia o sedacién y en cambio se

35



centran en la prestacion de estos servicios por los odontélogos.

(30)

La Academia Americana de Odontologia Pediatrica (AAPD)

también ha emitido guias al respecto:

Guidelines for the Elective Use of Conscious Sedation,
Deep Sedation and General Anesthesia in Pediatric
Dental Patients. "

Guideline for Monitoring and Management of Pediatric
Patients During and After Sedation for Diagnostic and
Therapeutic Procedures. 3V

Policy on the Use of Deep Sedation and General
Anesthesia in the Pediatric Dental Office. 2

Policy on Hospitalization and Operating Room Access

for Dental Care of Infants, Children, Adolescents, and

Persons With Special Health Care Needs. %

Todas estas guias de la AAPD se centran en la educacion y

los métodos de administracion de sedacion y anestesia para los

pacientes pediatricos y contienen poca informacion sobre las

indicaciones y alternativas para la utilizacion de estos medios.
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(30) Adicionalmente la AAPD ha publicado otras gufas que afectan

la prestacion de tratamiento dental con sedacion o anestesia

como son:

En

Guideline on Informed Consent. ¢4

Guideline on Behavior Guidance for the Pediatric Dental
Patient. (%)

Guideline on Use of Anesthesia Personnel in the
Administration of Office- based Deep Sedation/General
Anesthesia to the Pediatric Dental Patient. 3

Guideline on Management of Persons With Special

Health Care Needs. 7

estos documentos, la AAPD reconoce que hay

circunstancias donde el manejo del comportamiento o técnicas

de estabilizacién protectora no son suficientes para permitir la

adecuada atencién odontolégica. En estas circunstancias,

sugieren la administracién de sedacién o anestesia general en un

entorno ambulatorio u hospitalario.

(30)
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2.1.3 Indicaciones y Contraindicaciones

Hay muchos términos usados para describir a las personas
gue tienen problemas para recibir tratamiento dental de manera
rutinaria. Estos incluyen ""personas con necesidades especiales,"
"nifios con necesidades médicas especiales," “personas con
discapacidad," " gente con necesidades complejas”, los cuales
se utilizan indistintamente, pero en general todos estos términos
se refieren a personas que tienen dificultades para acceder a los
servicios de tratamiento dental rutinario y convencional debido a

una complicada condicién médica, fisica, social o psicolégica. %

Estos pacientes requeriran 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 seran necesarios mas centros con el equipo apropiado
y la plantilla entrenada y formada adecuadamente para hacer
frente al aumento de l|la demanda de esta modalidad de

tratamiento dental. (*®
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El Informe Surgeon General’'s Report on Oral Health alerté
sobre la relacion que existe entre la salud oral y la salud general
y enfatiza que la calidad de vida de los pacientes pediatricos se
ve afectada por las enfermedades orales, reconoce que la caries
dental, en particular en nifios jévenes, puede tener que ver con
la disminucion de la calidad de la vida, no sélo de los nifios
afectados, sino también de sus familiares. **) G9Ghezzi y Cols,

2000 afirma lo propio en los pacientes geriatricos. 9

Dicks, J. 1981 afirma que existen tres consideraciones
generales que influyen en la decision de usar la anestesia

general; %

e Grado de dificultad del manejo de la conducta
e Cantidad y tipo de tratamiento odontolégico que debe
realizarse

e Tamafo y corpulencia fisica del paciente

Si se trata solo de que el paciente es dificil de manejar el
tratamiento podria intentarse usando sedacion o restriccién fisica
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 cirugia de
dientes impactados, que requieren mayor control del paciente y
esto puede obtenerse con la sedacion pero si el paciente es muy
corpulento, adulto con una Discapacidad Intelectual Severa por
ejemplo, la anestesia general seria la opcién pese a ser

procedimientos de relativa simplicidad. >

Hay varios grupos de pacientes no solo nifios que precisan
ser atendidos bajo anestesia general bien de manera ambulatoria
o con hospitalizacion, Springman, S; 2008 sefiala que los
pacientes gue precisan cuidados anestésicos para

procedimientos odontoldgicos son: (%

e Adultos y nifios:
o Pacientes con enfermedad cardiopulmonar grave o
potencialmente mortal.
o Pacientes con movimientos andémalos como los
que sufren enfermedad de Huntington, paralisis
cerebral, sindromes post-encefaliticos o cuadros

convulsivos mal controlados.
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o Pacientes que reciben quimioterapia y que
muestran alteraciones fisiolégicas.

o Pacientes con discrasias sanguineas, como las
coagulopatias.

o Pacientes con cuadros graves de fobias,
problemas con el control de los impulsos o
autismo.

o Pacientes con infecciones o0 traumatismos
orofaciales graves.

o Pacientes en espera de trasplante de 6rganos y
gque requieren un tratamiento odontoldgico
extenso.

o Pacientes encamados o en silla de ruedas, que no

pueden ser atendidos en esas posiciones.

e Nifios:
o Nifios de cualquier edad con cuadros graves de
caries de biberon.
o Recién nacidos en los que es necesaria la
obtencion de impresiones dentarias por paladar

hendido.
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Por su parte la AAPD sefiala las siguientes indicaciones: "

e Pacientes con compromiso fisico, mental o médico no
aptos para ser vistos en otras condiciones.

e Pacientes con necesidades restaurativas o quirurgicas
odontolégicas para quienes la anestesia local es
ineficaz.

e Pacientes extremadamente temerosos, ansiosos o0
resistente fisicamente.

e Niflos o0 adolescentes con necesidades dentales
Importantes en los cuales no hay expectativa de que el
comportamiento mejore pronto.

e Pacientes que han sufrido un trauma orofacial o dental
amplio.

e Pacientes con necesidades dentales que de lo contrario

no recibirian atencién dental integral.

Vargas y Cols, 2003 y Valero y Cols, 2004 seifialan los
siguientes indicadores de Anestesia General por parte del

Odontélogo: (18 (26)
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e Pacientes muy jovenes para cooperar (nifilos) o que
sean excesivamente ansiosos.

e Pacientes que no estén dispuestos a cooperar y su
comportamiento coloque en peligro su seguridad o la del
personal que lo esta atendiendo.

e Niflos que requieran un exhaustivo y prolongado
tratamiento restaurativo y/ o quirdrgico.

e Pacientes en los cuales ha fallado el intento de
anestesia regional sola.

e Pacientes con pruebas positivas de alergia a los
anestésicos locales.

e Pacientes portadores de complejas condiciones médicas
(cardiopatias, fibrosis quistica, VIH- positivo, pacientes
inmunosuprimidos después de un trasplante de 6rganos
o por cualquier otra causa, discrasias sanguineas,

desodrdenes neuroldgicos).

La Asociacion Americana de Cirugia Buco-Maxilo-Facial
enumera seis razones fundamentales para el uso de anestesia
general en combinacion con anestesia local, sedacion profunda

y/o sedacién consciente: 9
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1. Estado mental, edad o nivel de madurez del paciente
gue pueda impedir la cooperacion.

2. Reduccién del dolor y la ansiedad (p. ej., angina de
pecho).

3. El tipo y la complejidad de los procedimientos
quirurgicos.

4. Condiciones en las que la anestesia regional (local) no
pueden lograr el efecto deseado (p. ej., inflamacion e
infeccion).

5. Circunstancias donde la cooperacion del paciente
impide al operador realizar el procedimiento previsto en
forma optima.

6. Circunstancias donde los pacientes por la intensidad del
dolor y la ansiedad no pueden colaborar con el

tratamiento.

En una revision sobre las indicaciones para el tratamiento
odontoldégico bajo anestesia general Dougherty, 2009 concluye
gue la mayoria de la literatura estd de acuerdo sobre la
pertinencia del uso de la AG para facilitar el tratamiento
odontolégico en individuos temerosos o con problemas

conductuales graves en los que se agotaron otras técnicas de
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adaptacion, constituyendo la AG el altimo recurso para poder ser
atendidos, asi como también pacientes con problemas sistémicos
graves y aquellos individuos que deban recorrer grandes

distancias para poder recibir tratamiento. “%

En términos de procedimientos odontologicos en lugar de
tipos de pacientes se indica la AG en procedimientos quirurgicos
significativos (multiples exodoncias o tratamiento restaurador
complejo), procedimientos en los que la anestesia local es
ineficiente debido a una infeccién aguda, variaciones anatémicas
o alergia, en casos que se requiera atencién odontoldgica
inmediata, por traumatismo, infeccién o dolor agudo, anomalias

estructurales o disminucién de la ingesta nutricional. (40 (41) (42)

Abdul, Z y Cols, 2008 sefiala que los pacientes jévenes con
caries rampante son la causa mas comun 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 opcién més viable a fin de
evitar que las lesiones avancen y el tratamiento sea radical

(extracciones), estos autores aseveran que es preferible someter
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al nifo a un tratamiento odontolégico bajo AG tempranamente si
estd muy complicado bucalmente a fin de preservar la mayor
cantidad de dientes, recomienda el uso de coronas de Al las
cuales son mas duraderas, aunque algunas veces este hecho no
garantice que el paciente no deba ser visto bajo las mismas
condiciones a mediano plazo si los padres no son responsables

del programa preventivo de cuidado. 4%

Podemos sefialar entonces que la AG esté indicada en:

e Pacientes pediatricos sanos con tratamiento extenso y
complejo por presentar multiples lesiones de caries.

e Pacientes nifios, adolescentes, adultos y ancianos muy
ansiosos o aprehensivos incapaces de colaborar con el
tratamiento.

e Pacientes con enfermedad sistémica controlada.

e Pacientes con discapacidad fisica, psicolégica o
emocional que impida la cooperacion del mismo al
tratamiento.

e Pacientes que deban trasladarse grandes distancias

para llevar a cabo el tratamiento integral.
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De Nova-Garcia y Cols, 2007 sugieren que la decision 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. %

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
odontolégico deba darse bajo AG, debe estar asociado a un
precario estado de salud bucal, con tratamiento extenso vy
complejo y adicionalmente 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 realice bajo esta modalidad. (44)

En el proceso de toma de decisibn como en todos los
procedimientos médicos, el utilizar esta modalidad de tratamiento
s6lo debe hacerse después de una cuidadosa consideracion de
los riesgos y beneficios seguidos de la obtencién del

consentimiento informado del paciente o de Ila persona
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autorizada para la toma de decisiones de atencion médica y el
juicio de un profesional experimentado. *® Existen otros factores
que deben ser evaluados al momento de la toma de decision y
que van a ayudar a determinar el sitio o tipo de quir6fano en el

cual se llevara a cabo el acto quirtrgico:

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

2. La probabilidad de que los procedimientos contemplados
sean realizados completamente con éxito.

3. El tiempo y esfuerzo necesario para devolver el estado
de salud al paciente.

4. EIl coste de los procedimientos contemplados.

5. El riesgo de efectos secundarios de cualquier aspecto
del tratamiento.

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

7. La disponibilidad de diferentes modalidades de
tratamiento.

8. La urgencia de la atencidn necesaria para ese individuo.
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La AG es necesaria cuando la enfermedad dental esta
interfiriendo con la salud y el bienestar general del paciente y su
administracion puede facilitar el tratamiento dental, permitiendo
a los Odontélogos mejorar las condiciones de la cavidad oral
proporcionando una mayor calidad de atencion de tal manera de

colaborar con el estado de salud general del paciente. %

El sistema de clasificacion del estado fisico de la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA) es un sistema ampliamente
utilizado para clasificar el riesgo de la anestesia en los

pacientes (7 (0 (49

Constituye junto con los criterios
anteriormente sefialados la manera de determinar bajo qué
circunstancias se puede llevar a cabo el procedimiento y en qué

momento, no pueden ser tomadas aisladamente. La Clasificacion

ASA incluye las siguientes categorias de riesgo:
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Tabla Il

Categorias de Riesgo. (30) (45) (27)

CATEGORIA ASA

CARACTERISTICAS

P1

P2

P3

P4

P5

P6

ASA |

ASA 11

ASA 111

ASA IV

ASA V

ASA VI

paciente sano normal

paciente con enfermedad sistémica leve, sin
limitaciones funcionales.(diabetes leve,
hipertension controlada, anemia, bronquitis
cronica, obesidad patoldgica)

paciente con enfermedad sistémica severa,
gue origina cierta limitacion funcional.(angina,
enfermedad pulmonar obstructiva,
antecedentes de infarto al miocardio)

paciente con enfermedad sistémica severa
gque es una amenaza constante para la vida y
es incapacitante funcionalmente.
(Insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal)
paciente moribundo que no va a sobrevivir sin
la operacion (Aneurisma roto, traumatismo
cefalico con aumento de presion
intracraneana)

paciente con muerte cerebral declarada cuyos

6rganos van a ser donados

En general, existe mucha preocupacién con los pacientes con

clasificaciones de ASA superiores a P2 o ASA IlI, los cuales

presentan condiciones particulares para su atencién que deben

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

V, una extensa evaluacion de riesgo versus beneficio debe

llevarse a cabo, el procedimiento dental bajo anestesia general

tendra que ser realizado en coordinacion con el médico tratante,

paciente, familia y/o cuidadores o responsables puesto que estas
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categorias de estado fisico llevan consigo significativamente un

elevado riesgo de morbilidad o mortalidad intra y postoperatoria.

(45) (46) (47)

Existen pues claramente algunos pacientes que requieren
anestesia general en el hospital como Unico medio para
proporcionar atencion odontoldégica Optima la cual en otros
ambientes no seria posible, por lo que la condicibn médica del
paciente determinara el tipo de admision del paciente:
ambulatorio u hospitalizado y esto a su vez determinara el tipo

de area quirargica. (7 30 (42).

Tabla IV Relacion Clasificacion ASA y Modalidad de AG. 3%

CATEGORIA ASA CARACTERISTICAS

Ply P2 ASA |y Il AG ambulatoria intra o extra hospitalaria
P3 ASA 111 AG ambulatoria intrahospitalaria

P4y P5 ASA IV y AG hospitalaria. (Hospitalizacion 5

Coordinacién Médico tratante)
Vv
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Ghezzi y cols, 2000 sefialan que en el paciente adulto mayor
la justificacion para el tratamiento bajo AG debe considerar los
riesgos de la anestesia vs los beneficios del tratamiento dental
bajo AG, estos riesgos incluyen, pero no se limitan a nauseas,
sedacion prolongada, hipoxia y demencia temporal, pero el
riesgo de complicaciones post-operatorias es mayor en la medida
que este individuo tenga mayor compromiso médico, cognitivo

y/o emocional. 9

Las contraindicaciones del tratamiento odontolégico bajo
anestesia general desde el punto de vista médico son las mismas
gue para cualquier otro procedimiento quirudrgico bajo anestesia

general, desde el punto de vista odontolégico son; (*® (48)

e Paciente sano que responde a las técnicas de manejo,
aun cuando requiera un tratamiento extenso.

e Cuando el profesional no tiene el conocimiento, el
equipo y la infraestructura necesaria para dar al

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

AG para Odontologia son: %)

e Dientes con lesiones de caries asintomaticas que clinica y
radiograficamente no muestran signos de infeccién.

e Extracciones indicadas de premolares en pacientes sanos
por razones ortodoncicas.

e Preferencia del Paciente y/o Trabajador Social, padres o
representantes cuando no se han agotado las otras

técnicas.

En cuanto a las contraindicaciones para realizar
procedimientos quirurgicos en UCA, las Normas de Seguridad
para el Ejercicio Profesional de la Anestesiologia en
Instituciones Publicas y Privadas de Venezuela, sefalan las
siguientes situaciones como especiales para excluir al paciente

de una cirugia ambulatoria: ")

e Probabilidad de transfusion sanguinea.
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Empleo cronico de medicamentos que incremente o
prolonguen los efectos de los agentes anestésicos y por
esta razon impidan su egreso.

Nifios con probabilidad de ayuno prolongado.

Lactantes con alto riesgo de complicacion respiratoria
(prematuros, displasia bronco pulmonar, etc.).

Nifios con Cardiopatias como insuficiencia cardiaca
congestiva o cardiopatias congénitas con alteraciones
hemodinamicas significativas.

Antecedentes familiares o personales de hipertermia
maligna.

Caracteristicas personales o socioeconOmicas que a
juicio médico impidan su adecuado seguimiento
domiciliario.

Cirugia de urgencia que requiere de hospitalizacién.
Paciente con obesidad mérbida.

Paciente con enfermedad aguda intercurrente.
Condiciones especiales que excluyan al paciente de

cirugia ambulatoria.
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2.1.4 Ventajas y Desventajas

El rapido crecimiento de la CA no podria ser posible sin el
desarrollo de nueva tecnologia en equipos y gases anestésicos
con menos efectos adversos y la implementacion de nuevas
técnicas quirurgicas menos invasivas. La disponibilidad de
anestésicos de rapida induccién, corta accion, analgésicos y
relajantes musculares han facilitado el proceso de recuperacion,
permitiendo procedimientos mas extensos. Estas mejoras han
permitido planear con seguridad procedimientos quirdrgicos
extensos para el paciente ambulatorio sin sacrificar la calidad del
procedimiento y evitando la estancia hospitalaria. Desde una
perspectiva econdmica, los costos comparativos de cuidado
quirdrgico en la cirugia ambulatoria son mas bajos que una

estancia hospitalaria. °°

La AG ambulatoria implica una minima alteracién del entorno
familiar y social de estos pacientes, un bajo numero de
incidencias anestésicos-quirargicas, pueden realizarse todos los
procedimientos odontolégicos con anestesia local que requieran

cuidados postoperatorios minimos, permitiendo que el paciente
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retorne a su hogar a las pocas horas. °*) Adicionalmente permite

controlar el tiempo de recuperacién y prevenir complicaciones.

(52)

Gonzalez, L y Cols, 2006 y Dougherty, 2009; sefialan las

siguientes ventajas de la AG: °9 (1)

e La cooperacion del paciente no es absolutamente
esencial.

e EI paciente esta inconsciente durante el tratamiento.

e EIl paciente no responde al dolor.

e Produce un efecto de amnesia en el paciente una vez
concluido el procedimiento.

e EIl comienzo de la accion de la AG es generalmente
rapido.

e La valoracién de drogas para producir el efecto deseado
es posible.

e Produce un trauma psicolégico minimo.

e La rehabilitacion bucal completa se realiza en un solo

acto quirdrgico.
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Akgun y Cols 2012, seialan entre las ventajas que se
obtienen con este procedimiento el ofrecer, en un solo momento
operatorio, la rehabilitacion total de la boca; incluyendo el
tratamiento profilactico total de la boca, restauraciones de
resina, V.|, amalgama, terapia pulpar, extracciones dentales, y

reconstruccion con coronas de acero inoxidable. %

Adicionalmente Loyola-Rodriguez y Cols, 2.002 sefialan que
desde el punto de vista odontolégico la AG ahorra costo, los
tratamientos son de mayor calidad y se pueden realizar
tratamientos sencillos (Sellantes de Fosas y Fisuras) hasta
tratamientos de endodoncia, protesis fija, periodoncia y cirugia

maxilo-facial. %

La atencién odontoldgica integral bajo AG es a menudo mas
eficiente y rentable que repetidas visitas al odontdlogo utilizando
otros métodos de control de comportamiento o sedacion. Las
restauraciones realizadas bajo AG, especialmente aquellas
realizadas para el tratamiento de caries de la primera infancia,
se ha informado que tienen una mayor calidad y durabilidad que

las restauraciones colocadas bajo sedacion consciente. Hay
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también algunos reportes de que los nifios que reciben
tratamiento dental bajo AG antes de los 3 afios de edad muestran
un comportamiento mas positivo en sus futuras visitas al

odontélogo 7

y algunos pacientes seleccionados para el
tratamiento integral bajo AG pueden tolerar futuras citas cortas
de manera convencional para realizarles tratamiento preventivo o

fabricaciéon de una prétesis dental. 4%

La AG para un nifio sano sistémicamente, temeroso pero con
tratamiento extenso es extremadamente segura y a largo plazo,
es el mejor resultado para la profesion y el paciente. Aunque la
atencion odontolégica bajo anestesia general es una modalidad
de tratamiento muy eficaz, es a menudo el ultimo recurso debido
a las consideraciones de costo y riesgo / beneficio y también
porgue para algunos padres es dificil de aceptar como opcién de
tratamiento. *) Al proporcionar tratamiento temprano a niiios con
enfermedades crénicas o con algun tipo de discapacidad
podemos mejorar su salud dental y reducir el namero de
extracciones dentales, por lo que se recomienda referir a estos
ninos lo mas tempranamente posible a evaluacién odontolégica
de la misma manera como es evaluado por otras especialidades

médicas a fin de realizar un tratamiento m&as conservador

58



preservando la mayor cantidad de piezas dentarias e
implementar luego un programa de prevencion, control vy
seguimiento que permita minimizar el riesgo de reintervenir en
las mismas circunstancias a corto plazo, aunque un buen nimero
de pacientes con discapacidad siempre deban ser atendidos bajo

esta modalidad por la severidad de la discapacidad -

Anderson y Cols, 2004; sefalan las siguientes ventajas de la

AG: %

e EI suministro del tratamiento es seguro, eficiente y
conveniente.

e Se proporciona tratamiento extenso de alta calidad en
una sola visita.

e Incomodidad minima para el paciente.

e Menos tension fisica y mental tanto para el paciente

como para el Odontdlogo.
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Entre las desventajas se indican: %

e EIl paciente esta inconsciente durante el tratamiento
(puede considerarse tanto una ventaja como una
desventaja).

e Los reflejos protectores del paciente estan deprimidos.

e Los signos vitales estan deprimidos.

e Se requiere de un personal capacitado para la
administracion de AG (Médico Anestesibélogo).

e Se requiere de la conformaciobn de un equipo de
profesionales: anestesiologo, enfermera, odontoélogos,
instrumentista, higienista, etc; para proporcionar el
tratamiento.

e Requiere de equipos especiales: maquina de anestesia,
equipo de succidn continua, laringoscopios, etc.

e Requiere de un area especial para suministrar la AG y
un area de recuperacion debe estar disponible para el
seguimiento postoperatorio.

e Las complicaciones intra y postoperatorias son mas
comunes durante la AG que durante los procedimientos
bajo sedacion, aunque con los avances tecnoldgicos y

farmacoldgicos esto ha disminuido notablemente.
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e Los pacientes que recibiran AG requieren de una
amplia evaluacién preoperatoria, pruebas de laboratorio

y examen radiografico.

Un punto importante que cabe destacar como desventaja es el
hecho del costo del procedimiento, ciertamente el realizar el
tratamiento odontolégico bajo esta modalidad, en donde se
requieren de equipos, personal, infraestructura, materiales, etc;
gue son especializados, hace que el costo sea elevado, ya que
no solo son los procedimientos odontolégicos en si sino otros
costos adicionales que tendrdn que ser cubiertos en un solo
momento, influye también el sitio donde se realice: Hospital,
UMQ, si es ambulatoria o bajo hospitalizacion, el tiempo
quirargico que se emplee y otros, la mayoria de la industria de
seguros no cubre el costo de la anestesia general para
procedimientos odontoldégicos y esto constituye un problema para

las personas de bajos recursos. (3 (43

Sin embargo aunque la AG, se piense, lleva un coste mas alto
gque la utilizacién de otros métodos farmacolégicos 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 visita del paciente hospitalizado o ambulatorio con un
minimo de incomodidad, mientras que este mismo tratamiento
realizado de manera combinada (sedacion para algunos
procedimientos) sumado al coste de multiples citas el gasto
puede ser mayor. Por otra parte habria que sumar los gastos
sociales que incluyen dias escolares perdidos debido a dolor
dental y citas de tratamiento, por ejemplo los nifios con celulitis
facial por caries dental tratados bajo AG disminuyen los gastos
de permanencia comparados a hospitalizacion prolongada vy

recurrente para terapia con antibiético. 9

2.1.5 Riesgo/Beneficio de la Anestesia General

Los estudios retrospectivos sobre el riesgo general de muerte
por AG independientemente del procedimiento realizado es de 1
por 250.000 anestesias, estudios mas recientes lo ubican en una
relacion posiblemente mayor de hasta 1 muerte por 40.000
anestesias, dada la gran discrepancia entre los numeros
correspondientes a la poblacién general versus pacientes

odontoldgicos, es razonable especular que la diferencia en los

62



numeros puede atribuirse a un predomino relativamente alto de
pacientes ASA | y Il que constituyen la mayoria de los casos
sometidos a anestesia general ambulatoria para el tratamiento
dental, asi como también a la naturaleza no invasiva de la
mayoria de los procedimientos orales en comparacion con otras

cirugias. “4®

Cantlayn y Cols, 2.013 sugieren que los problemas o
complicaciones para la anestesia general en odontologia tienen
gque ver con factores propios del paciente y la naturaleza de la

cirugia; ¥

e Factores inherentes al paciente: la mayoria son
pacientes pediatricos con los consiguientes problemas
de anestesia pediatrica: hipertrofia adenotonsilar,
tendencia a desarrollar infecciones respiratorias
frecuentes lo cual aumenta el riesgo asociado a la via
aérea. Otro grupo lo constituyen las personas con
discapacidad que pueden ser poco cooperativas y la
comunicaciéon puede ser desafiante, algunos pueden

estar en instituciones lo cual los coloca en mayor
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riesgo de hepatitis B. Otros pueden coexistir con otras
condiciones médicas y anormalidades fisicas, tales
como epilepsia, reflujo y anomalias cardiacas. Los
pacientes son con frecuencia muy ansiosos y temerosos
todo esto puede llevar a altos niveles de actividad
autonGmica con mayor propension a arritmias vy
respuesta vasovagal.

e Factores quirurgicos, éstos pueden resumirse como
sigue: (i) las vias respiratorias debe ser compartida por
el Anestesiologo y el Odontélogo; y (ii) las vias
respiratorias pueden sangrar o aspirar restos de
materiales. La estimulacién del nervio trigémino durante
el tratamiento odontologico 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
obstruccién de la via aérea en presencia de ciertos

agentes volatiles, como el Halotano.

Es importante sefalar que el riesgo de complicaciones
muchas veces se asocia al agente anestésico, pero otras muchas

esta relacionada con el no reconocer las caracteristicas o
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consideraciones especiales a tomar en cuenta con cada grupo
poblacional o tipo de paciente, en los pacientes geriatricos por
ejemplo, hay que reconocer dos grupos de edad los ancianos
(més de 75 afios) y los muy ancianos (mas de 85 afios) en ellos
hay un deterioro de la reserva fisiolégica y funcional, se puede
observar disfuncién cognoscitiva postoperatoria hasta 3 meses
después de la intervencion, relacionada a hipoxia e hipotension,
con la duracién de la cirugia y aumento de la edad directamente
asociado con el riesgo y el asunto seria mas complicado con la

presencia subyacente de una enfermedad sistémica avanzada.

(46)

En los pacientes pediatricos existen muchas diferencias
fisiolégicas, fisiopatoldégicas, farmacoldégicas y psicoldgicas que
requieren el ajuste y adecuacion de los procedimientos rutinarios
de anestesia en adultos. Los nifios pueden ser muy fragiles en la
respuesta a condiciones desfavorables como hipoxia, hipotermia,
o0 desbalance de los fluidos. Algunos medicamentos,
especialmente los vagotonico, pueden causar bradicardia
marcada en nifios en dosis convencionales lo que puede causar
graves consecuencias adversas. La sedacion intravenosa (IV) no

necesariamente puede ser una opcion viable, ya que su
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valoracion debido a la inmovilidad a menudo puede conducir a

sedacién profunda en nifios. (%)

Las consideraciones anestésicas de los pacientes especiales
y/o con discapacidad también deben tomarse en cuenta ya que al
tener una condicion 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 funcion
respiratoria, los pacientes con paralisis cerebral pueden
presentar una historia de aspiracién crénica, que conduce a los
pacientes cuadripléjicos a infecciones pulmonares recurrentes
gue conlleva a un mayor riesgo de arritmias con succinilcolina
debido a la desmielinizacion de los nervios y aumento de los

niveles de potasio sérico. (4®) (59

Las complicaciones asociadas con los individuos
médicamente comprometidos ASA IV y V constituyen en su
mayoria un mayor riesgo de morbi-mortalidad intraoperatoria bajo

anestesia general, representan generalmente aquellos pacientes
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con enfermedades terminales o de 6rganos que necesitan cirugia
intervencionista y optimizacién de su salud bucal para reducir la
bacteriemia postoperatoria, conforman un grupo muy diverso de
individuos de todas las edades, que requieren desde el punto de
vista odontol6égico 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 odontolégico bajo anestesia general en estos
pacientes para mejorar su salud bucal o estabilizar la
enfermedad dental activa compensa el riesgo mayor para la

anestesia general?. (40) (46)

A pesar del riesgo de eventos adversos inherentes a la AG, el
tratamiento odontolégico bajo esta modalidad realizado en un
Hospital o en una Unidad Médica Ambulatoria (UMA) se
considera generalmente seguro. Los Odontopediatras tienen hoy
en dia una actitud favorable hacia el tratamiento dental bajo AG
para pacientes pediatricos y muchos han demostrado un
creciente interés en la utilizacion de esta modalidad en sus
practicas. Algunos prefirieren agotar todos los métodos de
manejo de la conducta, incluso hasta la estabilizacion protectora

y la sedacion antes del uso de la anestesia general (AG),
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mientras que otros prefieren utilizar la AG sin pérdida de tiempo

y esfuerzo en la modificacién de la conducta. 42 (47)

Segun la AAPD, 2012: "la decision de usar o no la anestesia
general debe tomar en consideracion las modalidades
alternativas de manejo conductual, necesidades de tratamiento
odontologico, los efectos sobre la calidad de atencién
odontoldgica, desarrollo emocional y estado médico del

paciente.” (3%

Glassman y Subar, 2.009, afirman que la atencién
odontolégica de pacientes en situacién de discapacidad puede
describirse como un continuo que va desde las realizadas en el
sillon dental; con el uso eficientes de técnicas psicoldgicas,
control fisico del paciente, control farmacoldgico sedativo; hasta
las realizadas en pabell6n bajo anestesia general, pero para la
seleccion de la modalidad de atencion, el manejo del dolor y la
ansiedad son factores claves asi como también la edad, tipo de
discapacidad del paciente, la colaboracion al momento de la
atencién (utilizando diferentes técnicas de abordaje), y el tipo y

complejidad del tratamiento a realizar. *”
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Al momento de decidir sobre la modalidad de atencion, se
debe considerar el riesgo de fracaso del tratamiento. Cuando el
riesgo es alto y las probabilidades de requerir la repeticion del
tratamiento para corregir la falla también son elevadas, la

atencion bajo anestesia general puede no estar justificada. %

La actitud de los padres hacia las técnicas de manejo del
comportamiento también han cambiado, tiempo atras los padres
aceptaban menos la AG como método de tratamiento para los

nifios poder recibir atencién odontoldogica %

~hoy en dia existe
una tendencia a aumentar la aceptacion de la AG, debido a que
después de que los nifios son tratados bajo AG, mejora su
calidad de vida y la satisfaccion con la experiencia del
tratamiento ha sido reportada como favorable. Los padres de
ninos que recibieron atencion odontolégica bajo AG han
informado su satisfaccién con la experiencia del tratamiento, al
percibir una mejora significativa 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 necesario lo someterian de

nuevo a la AG. (@ (47) (5%)
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En lo que respecta a los adultos mayores el riesgo quirdargico
y la mortalidad en los ancianos ha disminuido considerablemente
en las ultimas 4 décadas. Por ejemplo, en las personas mayores
de 75 afos con enfermedad cardiaca, la mortalidad quirdrgica en
general ha disminuido de 18% en la década de 1950 a 0.9-2,4%
en la década de 1990, adicionalmente, la mortalidad quirdrgica
para procedimientos electivos es menos del 2% en comparacién
con el 20% para la cirugia de emergencia en las personas

mayores. (4%

70



Tabla V Riesgos de la Anestesia General. %

COMUNES INFRECUENTES RAROS
Agitacion e Obstruccion de Reaccion
inquietud las vias respiratorias adversa a las
(transitoria) drogas utilizadas
Hipertension o Arritmias Paro cardiaco
hipotensién cardiacas
Hipotermia (suave) Hipertensién o Muerte

hipotension
(prolongado)

Hipoxia (transitoria) Lesion a dientes,
boca, nariz y faringe Hipoglucemia
Nauseas/vomitos Laringoespasmo/ Hipertermia
Broncoespasmo maligna
Sedacién Complicacion
prolongada médica debido a Neumonia
enfermedades
meédicas

concomitantes

Delirio temporal Tromboflebitis
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Tabla VI Beneficios de la Anestesia General. “%

BENEFICIOS
Permite controlar el comportamiento
Control eficaz de la ingesta de medicamentos
Opcion efectiva de tratamiento cuando otro métodos fallan

Mantenimiento del acceso intravenoso

Mantenimiento de la via aérea

Monitoreo y soporte de las funciones vitales

Se pueden realizar multiples procedimientos

Reduce la ansiedad del paciente

Algunos reportes indican, que la AG tiene beneficios

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

e Mejora de la calidad de vida del paciente pues no
vuelven a experimentan dolor dental ni dificultades para
comer o dormir, con lo que deja de estar afectada la

parte nutricional y de comportamiento.
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e Facilita la atencion odontolégica en pacientes muy
jovenes, pacientes con discapacidad y/o pacientes con
un grado alto de miedo dental o ansiedad.

e Proporciona una oportunidad para educar al paciente,
familiares, cuidadores y/o responsables a fin de
potenciar comportamientos de salud oral positivos que

puedan mejorar y mantener su salud oral.

2.2 Procedimientos pre-periy post operatorios

El tratamiento odontoldégico bajo anestesia general implica
una serie de etapas o procedimientos que deben llevarse a cabo
previo a la intervencion, el mismo dia de la intervencion vy

posterior a ella, los cuales pasaremos a describir. (49 (°8)

2.2.1 Procedimientos pre-operatorios

Los procedimientos previos tienen que ver con la evaluacién
odontolégica que se realizara, si el paciente lo permite en la

consulta o en el propio acto quirdrgico si no es accesible, la
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evaluaciéon médica y examenes que se solicitaran para
determinar el momento y el sitio donde debemos realizar el
procedimiento, lo que constituye la evaluacién pre-operatoria, la
evaluacion pre-anestésica la cual es realizada por el médico

Anestesidlogo, la preparacién de equipos y materiales médicos y

odontoldgicos y la planificacién del tratamiento odontolégico. %
(17) (40)
2.2.1.1 Evaluacion Odontoldgica

La evaluacion odontolégica y coordinacion de la evaluacion
médica del paciente debe ser realizada por el Odontélogo que
llevara a cabo el tratamiento dentro del quiréfano o que coordine
el equipo de Especialistas en Odontologia necesarios para
resolver el caso, idealmente debe ser hecha por un especialista
en Odontopediatria, o un Odontélogo que pueda demostrar las
competencias necesarias para llevar a cabo la planificacién del
tratamiento integral del paciente que requiere anestesia general,
esta evaluacién se realiza con el propoésito de generar una
relacion de confianza con el paciente y su cuidador, debe

considerar aspectos relacionados con la condicion médica,
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estado de salud bucal, necesidades y plan de tratamiento, nivel
de cooperacién, comprension del paciente y sus padres o

cuidador, alternativas de tratamiento, riesgos y beneficios, etc.

(58) (60)

El proceso de desarrollo de wun plan de tratamiento
odontoldgico tipicamente progresa a través de varias fases. La
Fase 1: consiste en recopilar datos sobre el individuo, que se
utilizan para elaborar un diagnéstico o un conjunto de
diagnosticos (Fase 2) que permiten idear las recomendaciones y
desarrollar un plan de tratamiento (Fase 3) para abordar los
diversos diagnodsticos, todo esto deberd presentarse y discutirse
con el paciente o sus cuidadores, lo cuales deben ser informados
sobre los beneficios, riesgos y alternativas de todas las opciones
de tratamiento, este esquema basico es el que normalmente
seguimos en todos nuestros pacientes pero hay importantes
elementos dentro de las tres fases descritas que pueden recibir
poca atencion en los pacientes sanos con historias sencillas, sin
embargo, son muy importantes para tener en cuenta para las

personas con necesidades especiales. (57)
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Fig: Il Esquema para la Planificacion del Tratamiento de
Pacientes Complejos. ")

Recoleccién de Datos

* Informacioén Médica/Fisica y Psicolégica
* Informacién Personal y Social
* Informacién Odontolégica

Diagnosticos

Plan de Tratamiento

Aunque la anestesia general no es la primera opcion para
realizar el tratamiento odontoldégico en un paciente, desde el
mismo momento en que este ingresa a la consulta en su primera
visita podemos determinar por el grado de cooperacion que
manifieste, por sus necesidades de tratamiento, la complejidad
del mismo, su estado de salud, lugar de procedencia, etc; si esta

sera la modalidad de atencién. *®

Como vemos este intenso proceso comienza con el examen

inicial en el consultorio, toda la informacién que se pueda
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recabar desde el punto de vista dental, médico, conductual,
social, nutricional y cualquier otra que se considere pertinente
sobre el paciente es util. En la mayoria de los casos, no es
posible llevar a cabo esta evaluacién y desarrollar un plan de
tratamiento integral previo al acto quirdrgico que es lo ideal,
debido a impedimentos fisicos, cognitivos y conductuales que no
permiten la evaluacién necesaria de cabeza y cuello, examen
intra/extraoral de la cavidad bucal, examen radiogréafico, registro
fotografico intra y extraoral, etc; por lo que algunas veces lo que
concierne a la evaluacion odontoldégica y sus registros se

realizan en el acto quirdrgico una vez inducida la AG. (4% (¢9)

La planificacion y realizacion del tratamiento odontolégico en
si: preventivo, restaurador, protésico Yy quirdrgico, en el
quiréfano bien sea que este se pueda idear antes de entrar al
mismo formando parte de los procedimientos peri-operatorios o a
gue tengamos que planearlo una vez dentro con el paciente
dormido, formando parte del acto quirdrgico propiamente dicho
merecen una atencién aparte mas minuciosa, por lo que este
aspecto tan importante sera tocado mas adelante de manera
extensa y clara; sin embargo la fase 1 y 2 del Esquema de la

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

individuo que muchas veces obviamos y que pueden ayudar a

determinar el tratamiento que realizaremos.

Tabla VII Formato Tradicional de Antecedentes de Salud.

(57)

(57)

DI Datos de Identificacion.
( edad, etnia, fecha, nombre)
Cl Consentimiento Informado
HEA Historia de Enfermedad Actual
HM Historia Médica
HO Historia Odontoldgica
HS Historia Social
EXx Examen Clinico, radiografico y de laboratorio
Dx Diagndstico(s) Médicos y Odontoldgicos
P Plan de Tratamiento Odontoldégico (incluyendo todas sus

fases, consideraciones éticas y mantenimiento)

Bien sea que se realice o no la evaluacién odontoldgica

propiamente dicha antes del acto quirdrgico, esta debe

efectuarse con toda la rigurosidad del caso, es decir deben

tomarse las radiografias que se necesiten, estdn deben estar
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bien tomadas y reveladas, tomar registros de fotos intra vy
extraorales, interconsulta con los Especialistas en el &area de
odontologia que se requieran, evaluaciéon de la oclusién y todo lo
necesario para poder plantearnos el tratamiento, si se realiza
esto previo al acto quirargico, 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 reintervencién inmediata, explicando de manera
clara y precisa el porqué no se deben realizar tratamientos con
pronésticos reservados y cuales serian las consecuencias de
ello, por ejemplo: realizar un recubrimiento pulpar directo en un
molar permanente que tenia lesion cariosa, pero que al ser tan
pequefia y poco sangrante, y estar aislado decidimos realizarlo,
colocar la base y restaurar definitivo, puede ser la alternativa si
podemos monitorear al paciente de manera ambulatoria y si
ocurriera la muerte pulpar o un dolor agudo podriamos realizar la
endodoncia de manera ambulatoria convencional, pero si el
paciente tiene una discapacidad intelectual o fisica esto no seria
posible a menos que se someta nuevamente a una AG, por lo
gue la endodoncia en quiréfano debe plantearse o incluso la
extraccidén, otro caso es el tema de las necrosis pulpares, 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 realizar curas formocresoladas en los
molares la exodoncia es lo indicado, estas conductas radicales y
preventivas aunque suene paradodjico deben explicarse a los
familiares y deben constar en la HC, asi mismo el
Consentimiento Informado debe ser leido, explicado y aclarado
tanto el riesgo/beneficio médico como odontolégico de ejecutarlo

0 no ya que somos los responsable del acto quirdrgico. (** (49

Cuando la evaluacion odontoloégica y sus record’s no pueden
obtenerse antes del acto quirdrgico y se va “a ciegas”, la misma
debe conseguirse una vez intubado el paciente, ante la
imposibilidad de salir a conversar y plantear el tratamiento a los
padres y/o responsables, ya que el paciente no se puede dejar
dormido sin realizar tratamiento y el tiempo de AG es importante,
debemos igualmente reunirnos antes de entrar a quir6fano y
explicar las posibles situaciones con las que nos podemos
encontrar y cual seria nuestra conducta a seguir y por qué,
siempre explicando que lo que prela es la seguridad del paciente
y su bienestar, esto debe reposar en la HC junto con el

Consentimiento Informado. (:3) 40
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El consentimiento informado es vital en cuanto a los aspectos
medico-legales de la realizacion del tratamiento odontoldgico
bajo la anestesia general. Debe ser escrito, explicitamente debe
perfilar toda la informacion necesaria para que el paciente o sus
padres/cuidadores puedan tomar una decision informada en
cuanto a la cirugia, incluso los riesgos de la anestesia general,
los riesgos del tratamiento dental propuesto, las posibles
secuelas, cuidados de prevencion y mantenimiento y las
consecuencias de no realizarlo, debe ser firmado por el

Odontélogo, paciente, padres y/o cuidadores. ¢

2.2.1.2 Evaluacion Pre-operatoria

Una vez que se ha tomado la decision de proporcionar el
tratamiento odontologico bajo AG, es responsabilidad del
Odontologo tratante recabar una amplia informacion médica con
el fin de preparar al paciente para un procedimiento seguro y

exitoso. (49

Los pacientes que seran sometidos a anestesia general para

realizarles tratamiento odontoldgico integral deben recibir el
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mismo estandar de evaluacion y preparacion médica que los
pacientes ingresados por cualquier otro procedimiento bajo

anestesia general. (¢%

En el caso de que se trate de un paciente con compromiso
médico, el establecimiento exitoso de un programa de AG para
tratamiento odontoldégico requiere de la comunicacién 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 informaciéon clave sobre el estado actual
del paciente, evolucién de la enfermedad, complicaciones que se

han podido presentar, etc. 4%

En el caso de pacientes sanos o0 aparentemente sanos, se
hace necesaria una valoracion por parte del médico pediatra o
internista segun corresponda a fin de que envié un informe
detallado sobre su estado actual de salud y establezca el
riesgo/beneficio del procedimiento segun la Clasificacion ASA,

solo la Historia Clinica (HC) y la Evaluaciéon Fisica (EF) bien
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realizadas, pueden determinar que examenes complementarios

indicar o que interconsultas son requeridas. %

La evaluacion preoperatoria permitira establecer la condicién
sistémica actual del paciente, de no estar en condiciones en el
momento que nos hemos planteado la intervencion poder
posponer el procedimiento y establecer el tratamiento sistémico
adecuado, esta evaluacién serd chequeada en la consulta pre-
anestésica por el Anestesiologo quien determinara si requiere
alguna otra evaluacion adicional;, muchas veces debido a la alta
incidencia de poca cooperacion, que puede incluir
comportamiento agresivo por parte de algunos pacientes la
evaluacion médica preoperatoria es incompleta o deficiente y
esto aumenta el riesgo de morbi-mortalidad intra o post-

operatoria. (62 (63)

Los examenes preoperatorios basicos que se deben indicar a
los pacientes adultos que seran sometido a AG por razones
Odontolégicas deben realizarse en un lapso no mayor a 30 dias

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

(40) (64) (65)
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e Informe médico: fecha, historia de enfermedad presente,
mas alla de la historia clinica, revision de sistemas,
historia quirdrgica, historia completa de medicamentos
incluyendo medicamentos actuales (con receta y sin
receta), alergias a medicamentos y reacciones
adversas.

e Un electrocardiograma (ECG), radiografia de térax vy
evaluacién seroldgica, incluyendo un hemograma

completo.

El esquema de examenes pre quirargicos sugeridos por el
Comité de Seguridad de CLASA se puede ver en la siguiente

tabla. (6%
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Tabla VIII Protocolo de Exdmenes Pre-anestésicos bpara pacientes
sometidos a Cirugia Menor. %

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

HOMBRE < 50 ANOS NINGUNO
HOMBRE > 50 ANOS ECG
MUJER < 60 ANOS NINGUNO
MUJER > 60 ANOS ECG

PACIENTES SINTOMATICOS O CON HCM +

Ecocardiografia Soplos nuevos
Evaluacién de la funcién ventricular
solo en aquellos pacientes cuya clase
funcional es desconocida y se someten
a una cirugia mayor o a algunas

intermedia
Pruebas no-invasivas de stress Segun las guias de la AHA/ACC
(Ejercicio, eco-stress, o por medicina (1996 & 2002)
nuclear)
Rx térax Solo si hay sintomas, o patologia
respiratoria activa
Glicemia Obesidad, diabetes o uso de
esteroides
Hemoglobina glicosilada En diabéticos que sean
programados para una cirugia mayor,
que sea diferible si esta elevada, para
poder mejorar el control de la glicemia.
BUN/Creatinina Diabetes, historia >10a HTN, e HMC
renal (+)
Uroanélisis Solo si sintomético o reemplazos
articulares?
PT/PTT & plaquetas Solo si sintomatico o HMC (+)
Hematocrito Solo si se espera sangrado o si hay

anemia sintomatica

HTN: hipertension, AHA/ACC: American Heart Association/American College of
Cardiology.

En el caso de pacientes pediatricos, la mayoria de los nifios
que son ASA | o Il no requieren examenes previos, estos son
costosos, consumen tiempo y pueden causar ansiedad en los

ninos. EI National Institute for Clinical Excellence (NICE)
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establece la siguiente guia para la indicacibn de examenes

previos: (¢®

Tabla IX Examenes Pre-operatorio en pacientes pediatricos. (68)

Tipo de Cirugia Examenes
Menor e intermedia No requiere
Mayor (ej. Laparotomia) HC, U+E, (prueba de

histocompatibilidad cruzada si se
espera perdida de sangre)
analisis de orina

Mayor (ej. Neurocirugia o Lo anterior + pruebas de
Cardiaca coagulacion, Rxy ECG

HC: Hematologia Completa. U: Urea. E: Electrolitos. ECG:
Electroencefalograma.

El Committee on Standards and Practice Parameters de ASA,
afirma que las pruebas preestablecidas, como un componente de
la evaluacion de pre-anestesia, pueden ser indicadas por varios
objetivos, pero no deben limitarse a : 1) el descubrimiento o la
identificacion de una enfermedad o desorden que puede afectar

el cuidado anestésico peri-operatorio, 2) verificaciobn o
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evaluacion de una enfermedad ya conocida, desorden, terapia
meédica o alternativa que puede afectar el cuidado anestésico
peri-operatorio, y 3) la formulacién de proyectos especificos y
alternativas para el cuidado anestésico peri-operatorio. Las
indicaciones apropiadas para pedir pruebas incluyen Ila
identificacion de indicadores clinicos especificos o factores de
riesgo (p.ej, edad, enfermedad preexistente, la magnitud del
procedimiento quirurgico). Los Anestesiblogos, los
departamentos de anestesiologia o las instalaciones de
asistencia médica deberian desarrollar pautas apropiadas para la
evaluacion pre-anestésica considerando la probable contribucion

de cada prueba para proteger al paciente. (¢7)

En el caso de los nifios se sugiere: (°® (1)

e Hemoglobina (Hb): se recomienda que las evaluaciones
de Hb deberian realizarse en aquellos nifios sometidos
a procedimientos quirdrgicos con una pérdida potencial
de sangre, en aquellos en quienes la historia clinica
sugiere enfermedad crénica o hemoglobinopatias, ex

prematuros o menores de 6 meses de edad.
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e Conteo de Leucocitos: el recuento de leucocitos de
rutina es innecesario a menos que este indicado por
historia clinica o examen fisico, por ej. en un nifio
Inmunosuprimido para trasplante, o cuando puede
cambiar el curso del tratamiento, por ej. cancelar una
cirugia cardiaca.

e Radiografia de Torax: en los paises en vias de
desarrollo donde existe mas casos de tuberculosis,
bronquiectasias, abscesos pulmonares 'y quistes
hidatidicos pulmonares, puede justificarse su indicacién,
pero serd la HC y el EF quienes determinaran si hay un
alto indice de sospecha, para solicitarla aunque se trate
de pacientes programados para cirugia menor.

e Pruebas de coagulacién. Se indican rara vez excepto si
existe una historia familiar o clinica sugestiva de
sangrados, o cuando se realicen cirugias mayores.

e Uroanalisis: algunos autores lo sugieren para conocer la
funcién renal y puede ser indicativo de algun problema

sistémico como la diabetes.

En Venezuela las Normas de Funcionamiento de las Unidades

de Cirugia Ambulatoria del Sector Publico y Privado establece
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que todo paciente que sea sometido a una cirugia ambulatoria

debera tener:

(20)

Examenes complementarios que incluyan como minimo:
radiologia del térax, electrocardiograma informado,
hematologia completa, urea, glicemia, creatinina, VDRL,
pruebas de coagulacién sanguinea, orina, grupo
sanguineo y factor Rh, los mismos no deberan tener
mas de tres (3) meses de vigencia tomando en
consideracion la individualidad de cada caso.

En pacientes mayores de 35 afios debera realizarse una
evaluacion cardiovascular previa, por un médico
internista o cardiélogo.

Con el criterio médico y consentimiento del paciente se

podré& solicitar pruebas para determinar anticuerpos VIH.

Adicionalmente las Normas de Seguridad para el Ejercicio

Profesional de la Anestesiologia en Instituciones Publicas vy

Privadas de Venezuela sefialan que en las mujeres en edad

reproductiva debe indicarse prueba de embarazo.

(27)
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2.2.1.3 Evaluacion Pre-anestésica

La evaluacion pre-anestésica se define como el proceso de
evaluacion clinica que precede a la administracion de la AG o
sedacion antes del acto quirargico en si 0 en procedimientos no
quirargicos. Es un aspecto esencial de los cuidados anestésicos,
se debe llevar a cabo en todos los pacientes, con independencia
del tipo de cirugia o del tipo de centro donde se lleve a cabo la
misma y es responsabilidad del Anestesidlogo o del servicio de

anestesiologia realizarla. (*9) (17) (63) (65)

Consiste entonces, en la valoracion que realiza el
Anestesidlogo de la informacidén proveniente de multiples fuentes
que pueden incluir registros meédicos, entrevistas a los
familiares, examen fisico y los resultados de examenes médicos
y evaluaciones del paciente que serd sometido a un
procedimiento quirargico. Como parte del proceso, el
anestesiologo puede optar por consultar con otros profesionales
de la salud a fin de obtener informacion complementaria o puede

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

procedimiento. (¢%

La evaluaciéon pre-anestésica se realiza con el propésito de:

(1) Descubrir o identificar una enfermedad o trastorno que
pueda afectar la atencion peri-operatoria anestésica; (2) verificar
o evaluar una enfermedad o trastorno ya conocido, tratamiento
médico o alternativo que pueda afectar la atencién peri-
operatoria anestésica; y (3) formular planes especificos y

alternativos para el cuidado anestésico peri-operatorio. (¢

Adicionalmente esta evaluacion puede utilizarse para educar
al paciente y/o su representante, organizar la atencidén peri-
operatoria, formular planes para el cuidado intra-quirdargico,
recuperacién postoperatoria, tratamiento del dolor peri-
operatorio, informar de los riesgos y/o complicaciones que
puedan surgir antes, durante y posterior al procedimiento vy

obtener el consentimiento informado. (6%
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Springman, 2.008, afirma que los principios basicos de toda
evaluacion pre-anestésica son siempre los mismos: definicion de
la enfermedad, solicitud de las pruebas complementarias vy
evaluaciones diagndésticas necesarias, optimizacion del estado
general del paciente, informar al paciente y obtener su

consentimiento informado. ®

Si no hay una necesidad clinica urgente de tratamiento
odontoldgico, la evaluacién pre-operatoria y pre-anestésica
idealmente debe realizarse en citas separadas, a fin de poder
planificar el tratamiento, preparar el equipo y al paciente para el
procedimiento, determinar el tipo de pre-medicacion, tipo de
anestesia a ser suministrada, planificacion del alta y dar la
explicacién oral y escrita a los padres y/o cuidadores y paciente

la cual debe incluir: ¢9

e Preparacion preoperatoria, incluye el ayuno y la
medicacion: Los pacientes deben ser informados de los
requisitos de ayuno y las razones del mismo con
suficiente antelacién a sus procedimientos. Asi mismo

debe verificarse el cumplimiento de los requisitos de
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ayuno en el momento que se realice el acto quirdrgico,
se recomienda para los adultos: ayuno de sdlidos
pesados entre 4 y 8 horas, de liquidos entre 2 y 4
horas; en los nifios, el estado de ayuno preoperatorio
de la leche materna o de férmula, entre 2 y 4 horas,
comidas ligeras desde 6 horas antes; esto aumenta la
comodidad del paciente, reduce los resultados
adversos, mejora la satisfaccién del paciente y mejora
la relacién costo / utilizacién de los servicios (19 (69) (70)
Por su parte Salazar, A, 2.005 sugiere para los
pacientes pediatricos de 6 meses a 3 afios, 6 horas a
alimentos sélidos y 3 horas a liquidos claros; nifos
mayores a 3 afios, 8 horas a alimentos sdlidos y 3
horas a liquidos claros y para los adultos, 10 horas a
solidos y 4 horas a liquidos claros. ® En cuanto a la
medicacion a los pacientes se les recomienda seguir
tomando su medicacién habitual con pequefos sorbos
de agua en la mafiana de la intervencion quirdrgica, la
Sociedad Escandinava de Anestesiologia sugiere que
los adultos pueden tomar su medicacion hasta con 150
ml de agua hasta una hora antes de la intervencion y
los nifios hasta 75 ml, asi mismo recomiendan Ila

suspension del tabaco y de chicle hasta dos horas
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antes de la intervencion, (9

aunque algunos
medicamentos pueden influir significativamente en la
anestesia y la cirugia, la suspension o no de los
mismos o0 su ajuste debe ser considerada entre el
Anestesiélogo y el o los Médicos tratantes de alli la
importancia de la HC y su correcto registro por parte

del Anestesi6logo. *?

Tabla X Resumen de Recomendaciones de Ayuno. /%

Material Ingerido Ayuno Minimo

Liquidos Claros (agua, jugo de frutas sin

pulpa, bebidas carbonicas, Té claro y café 2 H
solo)

Leche Materna 4 H
Férmula Infantil 6 H
Leche no humana 6 H
Comida Ligera (tostadas + liquidos claros) 6 H
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e Plan de tratamiento propuesto, incluyendo Ilos
beneficios y los riesgos.

e Disponibilidad de opciones de tratamiento alternativo.

e Proceso de la anestesia general, incluyendo posibles
efectos secundarios y complicaciones.

e Postoperatorios: incluyendo adecuado transporte vy
cuidados en casa (analgesia, dieta, actividad diaria,

control, etc)

Debe proporcionarse suficiente tiempo para permitir que los
padres y/o cuidadores puedan aclarar sus dudas, debemos
suministrar toda la informacion que requieran, dejar constancia
escrita de ello en la Historia Clinica y se debe obtener el

consentimiento informado. (6%

El formulario de consentimiento informado debe ser firmado
por el paciente o el guardian legal a fin de identificar a la
persona con autoridad legal (por ejemplo, miembro de la familia
o de oficio) para dar su consentimiento para el tratamiento.
Abogados o expertos en gestion de riesgo del centro médico

pueden proporcionar el protocolo apropiado para los pacientes
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gue no tienen un tutor designado. Es importante que en el
consentimiento la persona entienda los riesgos/beneficios de los
procedimientos previstos, asi como las alternativas a los
procedimientos propuestos y las consecuencias si el paciente no

recibe el tratamiento sugerido. 49

Tanto la AAPD, CLASA como ASA coinciden en que los
puntos claves de la evaluacion preoperatoria son la Historia
Clinica (HC) y la Evaluacién Fisica (EF), ambas permiten tomar
decisiones acerca de las pruebas diagnosticas o consultas a
especialistas que sean necesarias para poder llevar a cabo el
acto quirdrgico con seguridad, @7 % (3357 pues el
Anestesiélogo durante la evaluacién pre-anestésica indagara y

evaluara los siguientes aspectos:

e Historia Clinica:
o Alergias y reacciones alérgicas o efectos adversos
de medicamentos.
o Medicamentos que ingiere: incluyendo sitio de
administracion, dosis, tiempo y ruta.
o Enfermedades, trastornos o anomalias fisicas y

embarazos.
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o

o

Hospitalizacion anterior para incluir la fecha, el
propoésito y complicaciones.

Historia de anestesia general o sedacion vy
cualquier complicacion asociada.

Historia familiar de enfermedades o trastornos.
Revision de los sistemas.

Edad en afos y meses.

Peso en kilogramos.

e Evaluacién Fisica que incluye:

©)

o

o

Signos vitales: pulso, frecuencia y tension arterial.
Permeabilidad de la via aérea: La intencién de la
historia de las vias respiratorias es detectar los
factores médicos, quirdrgicos y anestésicos que
pueden indicar la presencia de una via aérea
dificil, evaluacion de las caracteristicas fisicas y
ubicacion en la escala de Mallampati-Sansoon (
distancia interincisiva, forma del paladar,
visibilidad de la tvula, etc) "D (72 (73)

Evaluacion de riesgo. (Clasificaciéon ASA)

En los pacientes hospitalizado, el récord del hospital puede

ser suficiente para la adecuada documentacion del estado actual
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de salud y evolucion del paciente, sin embargo el Anestesidlogo
debe valorarla y asentar en la misma una breve nota que
documente que el expediente fue revisado, si se requiere alguna
evaluacion o examen adicional debera solicitarlo y si no hay
contraindicaciones a los procedimientos previstos también
debera colocarlo, asi mismo deberéd informar a los familiares o
responsables del riesgo o complicaciones que puedan surgir en

el procedimiento y obtener el consentimiento informado_ (**) (6%

Los examenes o evaluaciones preoperatorias adicionales o
complementarios a la HC y la EF no deben pedirse
rutinariamente, pueden ser ordenados, necesarios o realizados
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 informacion obtenida de los
registros médicos, entrevista al paciente, examen fisico y segun

el tipo de procedimiento quirdrgico que se vaya a realizar: (*® (63

Algunos exadmenes mas especificos pueden requerirse en
pacientes de edad avanzada con condiciones especiales de salud

0 en algunos casos debera suspenderse alguna terapia o ajustar
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o modificar algun tratamiento por ej: pacientes en tratamiento
con aspirina deben parar terapia 7-10 dias antes de la cirugia
para evitar una excesiva hemorragia, pacientes diabéticos
insulino-dependientes tendran que modificar su administracion de

insulina. 9

Actualmente existen varias guias o protocolos que pueden
orientar en este aspecto tan importante, pero son las
caracteristicas clinicas especificas del paciente y el tipo de
intervencion quirdrgica que se realizara las que ayudaran al
Anestesidlogo a decidir qué tipo de pruebas, evaluaciones o
analisis se deberan realizar, asi mismo cada Centro o UMQ
determina su protocolo de gestion en donde no solo toman en
cuenta estos aspectos sino también el costo/beneficio de estos
examenes y el tiempo o momento de realizarlo. (19Entre las

guias o protocolos podemos sefalar:

e Preoperative tests. The use of routine preoperative.
NICE. ¢

e Practice Advisory for Preanesthesia Evaluation. ¢
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e Guidelines for the Elective Use of Conscious Sedation,
Deep Sedation and General Anesthesia in Pediatric

Dental Patients. 7

Una vez realizada la evaluacién pre-operatoria y de pre-
anestesia, debe entregarse por escrito a los familiares y/o
cuidadores las instrucciones a cumplir para poder ser admitido el
dia de la intervencion, estas dependeran de las politicas y

protocolo de la UMQ, pero pueden incluir; ¢V

e Cumplir con el ayuno establecido segun la edad.

e Venir con ropa y zapato cémodos.

e Llegar por lo menos con dos horas de antelacion para
los tramites de ingreso.

e En el caso de los nifios deben traer su juguete o
peluche preferido.

e Traer todos los medicamentos que el paciente tome
actualmente.

e Llamar al Odontologo si el paciente presenta fiebre, tos

o0 cualquier otro sintoma antes de la intervencién.
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2.2.1.4 Equipos y materiales médicos y odontoldgicos

Estandares sobre la dotacibn de personal y equipos
necesarios para la ejecucion del tratamiento odontoldgico bajo
AG existen en la literatura, una lista de comprobacion de equipo
y materiales debe ser establecida antes del dia de la cirugia y
proporcionada a los miembros del personal responsable de la
preparacion del equipo médico y odontoldgico. Si se planifican
previamente los procedimientos podemos preparar los equipos
adecuados antes del acto quirurgico lo cual redunda en un uso
efectivo y eficiente del tiempo quirdrgico, mejora la seguridad del

paciente y disminuye los costos. 49 (7%

Desde el punto de vista didactico podemos sefialar que
existen equipos y materiales médicos, odontoldgicos y de soporte
fisico de proteccion para el paciente, que son necesarios dentro

del area quirurgica.
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2.2.1.4.1 Equipos y materiales médicos

Lo constituyen todos aquellos aparatos o dispositivos asi
como los farmacos cuya preparacion, control y manejo son
responsabilidad del Anestesidlogo y/o personal de enfermeria a
fin de poder suministrar la anestesia bajo parametros de

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

Maquina de Anestesia y accesorios: el equipo o aparato de
anestesia lo constituyen el conjunto de elementos que permiten
la administracion de gases y anestésicos durante el acto
quirargico tanto en ventilacion espontanea como controlada,
debe ser apropiado para la técnica utilizada y capaz de
supervisar el estado fisiolégico del paciente antes, durante y
después del procedimiento, sus funciones son: administrar la
anestesia, controlar su profundidad, manejar por completo la
respiracion del paciente, monitorizar todas las variables
respiratorias, monitorizar su propio funcionamiento y monitorizar

otros parametros como: temperatura, presion arterial, ECG, etc.

(10) (17) (74) (75)
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La Maquina de Anestesia debe cumplir con todos los
requisitos 'y normativas de seguridad exigidas por la
Confederacion Latinoamericana de Anestesiologia (CLASA) y la
Federacion Mundial de Anestesiologia (WFSA). Debe contar con
el suministro de tres gases (oxigeno, O6xido nitroso, aire
comprimido) y de los vaporizadores necesarios para administrar
los agentes anestésicos idoneos en cada caso particular. Los
ventiladores deben ser de modo volumen y presion controlada,
control para la relacion inspiracién/expiracion, monitoreo del
volumen corriente, volumen minuto expirado, frecuencia
respiratoria y presion en via aérea, disponer de presion positiva
al final de la expiracion (PEEP) y monitoreo de la fraccion

inspirada de oxigeno. (¢®

En relacion a los sistemas anestésicos estos deben ser
apropiados a la edad del paciente, debe permitir medir
capnografia y concentracion de gases anestésicos. Todos estos
equipos deberan ser descartables, contar con filtros y las

diversas bolsas de reservorio (500ml, 1 litro, 2 litros). (65)
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El monitoreo  estandar del paciente debe incluir
electrocardiograma, presion sanguinea, oximetria de pulso,
capnografia y temperatura, ? las normas son las mismas para
ninos y adultos, este monitoreo es necesario después de la
induccion de la anestesia para evitar comprometer la vida y

seguridad del paciente. "®

El equipo debe contar con Monitores Multiparametros que
registren electrocardiografia, presion arterial no invasiva con sus
respectivos brazaletes, oximetria de pulso con onda
plestimografica con sensores a través de la oreja en nifios muy
pequefios o de dedo adecuados para cada edad, que permitan
medir indirectamente la saturacion de oxigeno en sangre, los
rangos normales van de 95 a 100% aunque son frecuentes los
valores que bajan hasta el 90%, (76) capnografia central o lateral
y sonda de temperatura. En los casos en que se manejen
pacientes criticos, el monitor daré la posibilidad de por lo menos
interpretar dos presiones invasivas, dos temperaturas, relajacion
muscular y seria recomendable contar con tonometria gastrica y

entropfa. 17 (1)
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El sistema de entrega de oxigeno de presidon positiva debe ser
capaz de administrar mas de 90% de oxigeno en un flujo de 10
L/min durante al menos 60 minutos, contar con una alarma
audible cuyo pardmetro dependera del sistema de respiracion en
uso, durante la ventilacién espontdnea es importante observar la
bolsa de reserva, si hay fugas, esta desconectada, presién alta o
algun problema con Ila ventilaciébn, el seguimiento de la
concentracion de dioxido de carbono detectar4d la mayoria de
estos problemas, por lo que la capnografia es esencial en el

monitoreo rutinario durante la anestesia. (77 (6%

En el caso de suministrar oxido nitroso el equipo debe ser
capaz de dar una concentracién de 100 % oxigeno y nunca

inferior al 25 % con un caudal adecuado al paciente. (") (6%) (76)

(r7)

Todos los monitores deben establecerse con alarmas segun la
edad del paciente, los pardmetros o valores deben ser los
adecuados, los ajustes predeterminados por el fabricante del
equipo son a menudo inadecuados, muchas veces durante el

procedimiento y verificacion por parte del Anestesidlogo este
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puede revisar y reajustar los limites superior e inferior si lo
considera necesario, estas alarmas deben ser audibles y deben
habilitarse una vez iniciado el acto anestésico y su chequeo debe
hacerse antes de dar inicio. Cuando se utiliza ventilacion con
presion positiva intermitente la alarma también debe ser fijada a
fin de detectar una presién excesiva dentro de las vias

respiratorias o si hay una desconexién o fuga. ' (/"

Medios auxiliares: Se debe contar con un aparato de
evacuacion (succion) funcional con catéteres de succidn
adecuados segun la edad del paciente, para poder realizar la
aspiracién de secreciones del tracto respiratorio y este mismo
aparato servira para la aspiracion de liquidos durante la

realizacién del tratamiento odontolégico. *7) (49

En algunos casos se debe contar con unidades de calor
radiante, equipos de mantas térmicas de aire caliente forzado,
capacidad para regular la temperatura del quiréfano
(Termostatos), humidificadores de la via aérea (activos vy
pasivos) calentadores de fluidos y todos aquellos implementos

gue permitan limitar o impedir la perdida de calor sobretodo en
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nifios o ancianos (gorros, protectores térmicos para extremidades
y otras partes del cuerpo) para de este modo mantener la

temperatura corporal. ‘9

Algunos casos requieren para el adecuado posicionamiento
del paciente y su proteccion el uso de coderas, sujetadores,
cojines que proporcionan alivio para las éareas de presion,
mientras que mantas y toallas ayudan en el mantenimiento de la

limpieza del cuerpo del paciente. 49

Para el manejo de la via aérea y tomando en cuenta las
caracteristicas anatémicas y fisiolégicas del paciente el
Anestesidlogo deberd contar con: mascarillas faciales
transparentes que permitan visualizar la boca y fosas nasales de
diferentes tamafios, canulas orofaringeas, equipos de
laringoscopios con hojas rectas y curvas, guiadores adecuados,
pinzas de Magill, tubos tragqueales con y sin balén y mascaras
laringeas, todos estos implementos deben estar adecuados en
tamafio, diametro y forma a las diversas edades. Toda institucidon
hospitalaria debe tener disponible las 24 horas un Carro de Via

Aérea, movil, con los siguientes elementos: (¢
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a. Hojas de laringoscopio curvas y rectas de diferentes

tamafios, incluidas pediétricas.

b. Bujias o guias.

c. Mascaras laringeas de diferentes tamafos, incluidas

pediatricas.

d. Equipo para practicar cricotiroidotomia por puncién o

percutanea.

Es altamente recomendable disponer de una mascara laringea

tipo Fastrach®

Ademas, en el tercero y cuarto nivel debe contarse con un
Fibrobroncoscopio, asi como también disponer de elementos

para practicar intubacion retrégrada. (¢ (79

Equipo de resucitacién: Se debe contar con un carro o kit de
emergencia de facil acceso que contenga los medicamentos y
equipos necesarios con desfibrilador y palas en tamafios acordes
a las distintas edades para resucitar a un paciente que no respira
0 esta inconsciente para de esta manera proporcionar apoyo
continuo mientras el paciente es transportado a un centro

médico. (*7) (69 (77)
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La Academia Americana de Odontologia Pediatrica en el
Apéndice | de su “Guidelines for the Elective Use of Conscious
Sedation, Deep Sedation and General Anesthesia in Pediatric
Dental Patients” 7 muestra la plantilla de definiciones vy
caracteristicas para los niveles de sedacion y anestesia general,

la cual se muestra traducida en la Tabla XI.
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Tabla Xl

SEDACION

CONSCIENTE

Definiciones y caracteristicas de la sedaciéon y anestesia general. (

17)

SEDACION PROFUNDA

ANESTESIA GENERAL

NIVEL
FUNCIONAL
DE
SEDACION

META

APACIBLE
(ANSIOLISIS)

(NIVEL 1)
DISMINUIR LA ANSIEDAD/
FACILITAR LA ADAPTACION

INTERACTIVO

(NIVEL 2)
DISMINUIDA O
ELIMINADA LA

ANSIEDAD/FACILITA

LA CAPACIDAD DE
ADAPTACION

NO INTERACTIVO/SE DESPIERTA
FACILMENTE CON ESTIMULACION
SUAVE O MEDIA

(NIVEL 3)
DISMINUIDA O ELIMINADA LA
ANSIEDAD/FACILITA LA CAPACIDAD DE
ADAPTACION; FACILITA EL SUENO

NO INTERACTUA/SE
DESPIERTA CON
ESTIMULACION INTENSA

(NIVEL 4)
ELIMINACION DE LA
ANSIEDAD; CAPACIDAD DE
ADAPTACION ANULADA

ANESTESIA GENERAL

(NIVEL 5)
PERDIDA DE LA ACTIVIDAD
COGNITIVA, SENSORIAL Y

MOTORA; DEPRIMIDA
ALGUNA ACTIVIDAD DEL
SISTEMA NERVIOSO
AUTONOMO

CAPACIDAD
DE
RESPUESTA

ININTERRUMPIDA LA
CAPACIDAD DE
INTERARTUAR/TOTALMENTE
DESPIERTO

MINIMA DEPRESION
DEL NIVEL DE
CONSCIENCIA; O0JOS
TEMPORALMENTE
ABIERTOS O
CERRADOS;
RESPONDE
CORRECTAMENTE A
LAS ORDENES
VERBALES

MODERADA DEPRESION DEL NIVEL DE
CONSCIENCIA;IMITA EL SUERO
FISIOLOGICO (EN ESENCIA NO DIFIERE
DEL SUENO NORMAL); LOS 0JOS
PERMANECEN CERRADOS MAS TIEMPO;
PUEDE O NO RESPONDER A COMANDOS
VERBALES; RESPONDE A ESTIMULACION
SUAVE O MODERADA EN LA CAVIDAD
BUCAL ( EJ: PINCHAZOS REPETIDOS EN
LA MUCOSA,SE OBSERVA RESPUESTA
REFLEJA Y APROPIADA
VERBALIZACION[GIME, SE QUEJA,
LLORA])

SOLO OCASIONALMENTE LA VIA AEREA
PUEDE REQUERIR REAJUSTE
LEVANTANDO EL MENTON

PROFUNDAMENTE
DEPRIMIDO EL NIVEL DE
CONSCIENCIA; SUENO
PROFUNDO, SIGNOS
VITALES LIGERAMENTE
DEPRIMIDOS EN
COMPARACION CON EL
SUERNO FISIOLOGICO;0J0S
CERRADOS; NO RESPONDE
SOLO A ORDENES
VERBALES; REFLEJO DE
RETIRO SIN VERBALIZACION
ANTE ESTIMULACION
DOLOROSA EN LA MUCOSA
O TEJIDOS; LA VIA AEREA
REQUIERE CONSTANTE
MONITOREO Y FRECUENTE
MANEJO

INCONSCIENTE, NO
RESPONDE A LA
ESTIMULACION

QUIRURGICA; PERDIDA

PARCIAL O TOTAL DE LOS

REFLEJOS DE PROTECCION

INCLUYENDO LA VIiA AEREA,

NO RESPONDE A ORDENES
VERBALES O A

ESTIMULACION FiSICA

PERSONAL
MONITOREO
EQUIPOS

2
OBSERVACION
CLINICA*

2

PO;
AP RECOMENDADA*

2
PO; AP, PA;
CAPNO ES CONVENIENTE+

3
PO & CAPNO, ECG;
AP, PA,DESFIBRILADOR
ES CONVENIENTE

3
PO, CAPNO, ECG;
AP, PA,T,
DESFIBRILADOR
ES INDISPENSABLE

REGISTRO
DE
MONITOREO

NO REQUIERE

RC; RR; O,
ANTES-
DURANTE(CADA 15
min) POST, SEGUN
SEA NECESARIO

RC; RR; O, PA:

[CO:] SI ESTA DISPONIBLE; ANTES-
DURANTE (CADA 10 min) POST, HASTA
QUE ESTE ESTABLE Y SE DEN LOS
CRITERIOS DE ALTA

RC; RR; 0, &
C[CO,,,PA,ECG;
ANTES-DURANTE (CADA 5
min) POST, HASTA QUE
ESTE ESTABLE Y SE DEN
LOS CRITERIOS DE ALTA

RC; RR; Oa,
co2, PA,ECG, T,
ANTES-DURANTE (CADA 5
min) POST, HASTA QUE
ESTE ESTABLE Y SE DEN
LOS CRITERIOS DE ALTA

Monitoreo:

PO(Oximetro de

Pulso), AP

(Auscultacién

Precordial),

PA (Presion

Arterial), Capno

(Capnografia),RC (Ritmo cardiaco), RR (Ritmo Respiratorio), O, (Oxigeno), CO, ( Dioxido de Carbono), ECG
(Electrocardiograma), T (Temperatura).
*La Observacion clinica es necesaria en todos los niveles de sedacién y anestesia general.

+ “Recomendable” y “Conveniente” no deben interpretarse como no necesarios, pero deben valorarse en la

evaluaciéon del estado del paciente.
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Medicamentos: En general cualquier técnica de anestesia
general se basa en la administracion de agentes inductores
hipnoticos que se administran por via intravenosa o inhalatoria,
asi como también la administracion de relajante muscular. Los
agentes inhalatorios disponibles se muestran en la Tabla Xl y los
intravenosos en la Tabla Xll. Adicionalmente se sugiere disponer
en el area quirdargica de los siguientes medicamentos: solucidn
glucosada hiperténica (5 al 10%), atropina, epinefrina 1/1000,
dopamina, diazepam, isoproterenol, gluconato de calcio,
bicarbonato de sodio, lidocaina (1% y 2%), naloxona,
hidrocortisona, metilprednisolona, succinilcolina, aminofilina,

adrenalina racémica, albuterol. 3 (1) (22)

Tabla XIl Anestésicos Inhalatorios %

MAC (%) Coeficiente (Sangre/gas)

N20 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 XIII Anestésicos Intravenosos. Agentes inductores. (22)

Barbitaricos ( tiopental, metohexital y pentobarbital): clasicos
agentes inductores anestésicos

Benzodiacepinas (diacepam y midazolam): anticonvulsivantes y
ansioliticos. Indicados para sedacidn.
Ketamina: analogo a la fenciclidina, alucinaciones y sialorrea.

Etomidato: Inductor anestésico, mioclonias y supresor adrenal.
Propofol: dnico farmaco indicado para la anestesia total
inhalatoria (TIVA)

Area de Recuperacion: debera estar provista de por lo menos
dos (2) camas de recuperacion por Sala de Operaciones o

Quiréfano y contara con lo siguiente: %

e Sistema de oxigeno

e Sistema de aspiracion

e Ambu

e Equipo de intubacion y reanimacion
e Tensiémetro

e Silla de ruedas

e Monitor de signos vitales

e Sillones reclinables
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2.2.1.4.2 Equipos y materiales Odontolégicos

Lo constituyen todos aquellos materiales, equipos e
instrumental que son necesarios para realizar el tratamiento
odontoldégico, como se trata de resolver de manera integral todos
los problemas de la cavidad bucal, muchas veces se ven
involucrados varios Especialistas de la Odontologia sobretodo en
los casos de adultos, normalmente estos equipos, materiales e
instrumental no son de uso exclusivo en el Quiréfano por lo que
no suelen estar alli de manera permanente, sino que muchas
veces todos ellos deben ser desplazados del consultorio
convencional al area quirurgica, se trata entonces de desplazar
por completo toda la clinica odontol6gica, por otra parte se hace
necesario e indispensable que se tenga una idea bastante clara
del tratamiento que se va a realizar si se pudo hacer la
evaluacion odontoldgica completa y planificacién del tratamiento
0 si no se pudo por las razones que fueran es necesario que
contemos con todos los materiales, equipos e instrumental
necesario para realizarlo, ya que todo lo que ingrese al quiréfano
debe ser tratado adecuadamente para evitar o minimizar los
riesgos de infecciones cruzadas y por el otro hacer un uso

eficiente del tiempo y los recursos. (21 (407 (78)
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La cirugia oral es una cirugia con un alto riesgo de infeccién
debido a las caracteristicas especiales de la boca, donde nos
encontramos una presencia constante de bacterias saprofitas y
patdégenas, que viven y se perpetidan en todos los tejidos bucales
expuestos, desde el liquido crevicular hasta la mucosa oral,
pasando por las superficies dentarias, las anfractuosidades de la
lengua, y la saliva. Estas circunstancias determinan que la
cirugia oral se denomine limpio-contaminada, o tipo Il segun la
clasificacion de Altemeier y nos obliga a ser especialmente
cuidadosos en la preparacién pre-quirdrgica del gabinete,
paciente y equipo humano operador, con el fin de disminuir al
maximo los posibles agentes de infeccion cruzada, consiguiendo
asi que la cirugia oral sea “lo mas limpia y lo menos contaminada

posible”. (78

Los equipos, materiales e instrumental deben ensamblarse
para los procedimientos previstos antes de que el paciente sea
anestesiado, deben ser preparados meticulosamente y una lista
de chequeo debe ser llenada, deben ser clasificados en
materiales, instrumental y equipos que puedan ser esterilizados y
los que pueden ser desinfectados, asi pues la unidad portatil,

lAmpara de fotocurado, amalgamador, camara fotogréfica, etc,
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deberan ser desinfectados mecanica y quimicamente para poder
ingresar en el area quirurgica y ser cubiertos o revestidos con
campos y tallas estériles, el instrumental debe ser clasificado por
area o procedimientos: equipo basico, anestesia local, profilaxis,
tartrectomia y alisado radicular, restauraciones (amalgama,
resina), cirugia bucal, endodoncia, etc, en cajetines metalicos a
razon de un minimo de dos juegos completos, los cajetines
deben estar identificados, deben colocarse en la mesa destinada
para ellos de manera accesible en el orden que se piensa van
hacer utilizados, deben esterilizarse preferiblemente en
autoclave en el quiréfano 24 horas antes de su utilizacidon, la
adecuada preparacion de todo ello antes de iniciar el acto
quirargico redunda en un uso eficiente de los recursos,
disminuye el tiempo quirdrgico y minimiza el riesgo de la
seguridad del paciente, una lista de chequeo se hace necesaria a

fin de verificar un dia antes que todo esta listo. “9 "®Tapla XIV

En lo que respecta a los materiales, estos también deben
estar identificados, dispuestos por area o especialidad, de facil
acceso, dispensacion y manipulacion, seran colocados en una

mesa preparada con campos para tal fin. (4%
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Tabla XIV Equipos para el tratamiento dental bajo AG. 4?9

Equipo General

Cojines y coderas (para aliviar las zonas de presién)
Mantas/Toallas

Packin o tapon faringeo

Unidad de succion

Tanque de Nitrégeno

Anestésicos locales

Solucién salina/agua destilada

Equipos de emergencia ( Desfibrilador)

Materiales para el Diagndstico

Céamara intraoral

Equipo de Rx y revelador portatil
Radiografias

Registros para Biopsia

Carrito mévil con instrumentos
e Abrebocas

e Equipo e instrumental de profilaxis/Tartrectomia/

Curetaje

Instrumental de restauradora ( amalgama/resina)
Amalgamador

Lampara de fotocurado

Instrumental de Cirugia Simple y/o compleja
Instrumental y equipo de endodoncia
Instrumental de Cirugia periodontal
Instrumentos y equipo de prétesis

Equipos Odontolégicos
e Unidad portatil
e Scaler o ultrasonido
e Piezas de baja velocidad (Micromotor)
e Piezas de alta velocidad (Turbina)

Materiales Quirdrgicos
e Electro o radiocauterio
e Tapones de gelita 0 agentes hemostaticos
e Suturareabsorbible
e Frascos de biopsia
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Algunas areas quirurgicas disefiadas y adecuadas para la
realizacién de procedimientos odontolégicos bajo la modalidad
de AG cuentan con wuna unidad de radiografia intraoral,
radiografias digitales y camaras intraorales la cuales mejoran el
control y seguimiento de los casos y son muy Uutiles sobre todo
cuando la evaluacién y planificacion del caso no pudo ser posible
en citas previas debido a la imposibilidad por parte del paciente.
También se requiere una unidad de evacuacion o0 succion alta a
fin de aspirar el agua de la alta velocidad y los fluidos y una
unidad odontoldgica portatil disefiada para quir6fano (conexién

de alta y baja velocidad, jeringa triple, depésito de agua). 9

Otros equipos odontoldgicos requeridos en el quiréfano
incluyen: un agitador de amalgama, lampara de fotocurado,
electrocauterio, tanque de nitrogeno (con conectores para la
unidad odontolégica portéatil) si no existe toma central para la
misma, varias piezas de mano (escaler, ultrasonido, baja
velocidad, alta velocidad, equipo quirdrgico). Suministros
quirargicos como esponja de gelatina absorbible estéril (p. ej.,

espuma de gel), otros agentes hemostaticos, suturas
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reabsorbibles, hojas de bisturi y frascos de biopsia también

deben estar disponibles. %

En las zonas de trabajo mas directas se ubican los
instrumentos quirurgicos 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 evitara la contaminacién
hiumeda, que es la que se produce cuando un liquido se vierte en
el campo subyacente a los instrumentos, atraviesa el tejido del
campo y moja la superficie que se encuentra en contacto con
éste. Las bacterias y demas microorganismos presentes en la
bancada pueden asi contaminar los instrumentos posicionados
sobre este campo mojado. Del mismo modo, el campo estéril
debe cubrir parte de la pared vertical de l|la bancada

correspondiente. ("®

En el area quirargica se dispondra de varias mesas, vestidas
con material descartable estéril para disponer en una de los
materiales (amalgama, resinas, cementos, etc), otra con los

equipos (amalgamador, lampara de fotocurado, etc), otra con
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todo el instrumental en sus cajetines identificados, y otra sobre
el paciente, donde se dispondra del instrumental que se esté

utilizando segtn el procedimiento. ("%

2.2.1.5 Planificacién del Tratamiento Odontoldgico

Se ha reportado que la mayoria de las AG son administradas
con el propésito de realizar extracciones dentales; sin embargo,
algunos clinicos estan a favor de que la AG no solo es para
extracciones, sugiriendo que el tratamiento restaurativo también

puede ser realizado. °9

La conceptualizacién del plan de tratamiento odontolégico que
se realizara bajo anestesia general, requiere de una
consideracion especial y detallada, si bien es cierto que el
objetivo de la AG en odontologia es permitir la total
rehabilitacién del paciente (profilaxis, restauraciones,
tratamientos pulpares, coronas, extracciones, procedimientos
periodontales y quirGrgicos) en una sola sesign 1 (40 (80)gg
necesario enfatizar que la informacién médica, personal, social,

nutricional y odontoldgica juega un papel preponderante en la
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decisién del tratamiento a realizar. (Tto. ldeal vs Tto. Real). ©®”

Por otra parte en los ultimos afos existe una gran preocupacion
en el campo de la anestesiologia sobre el hecho de que la
administracién de la anestesia, no solo por procedimientos
odontolégicos mata las neuronas en el cerebro de animales
infantiles y adultos incluidos los primates, causa deterioro
neurocognitivo permanente y progresivo y piensan que esto
también ocurre en los seres humanos por lo que sugieren realizar
estudios para saber qué tipo y duracién de anestesia es segura.
(81) Mientras que la evidencia experimental para tales efectos en
el cerebro en desarrollo es fuerte, los mecanismos subyacentes
son menos conocidos y el debate continta acerca de si los seres
humanos jovenes estan en riesgo de neurotoxicidad anestésica.
El fenomeno de deterioro cognitivo postoperatorio en los
ancianos sigue siendo controvertido, el tiempo, curso, gravedad
y si persiste o no a largo plazo son objeto de debate. Para
ambos grupos de pacientes, la evidencia actual no es suficiente
para guiar el cambio en la préactica clinica. Por lo tanto, la
investigaciéon bien disefiada es fundamental para hacer frente a

este problema critico. ¢
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La informacion médica nos permite saber el tipo y severidad
de la discapacidad del individuo asi como su prondéstico a corto y
largo plazo, por ejemplo un nifio pequefio que entra a quirdéfano
por tratamiento odontoldgico extenso y complejo es un individuo
transitoriamente incapaz de colaborar con el tratamiento de la
manera tradicional y convencional pero a corto y largo plazo seré
capaz de adaptarse a la consulta por la madurez propia de la
edad, algunos estudios sugieren diferencias entre los niveles de
enfermedades orales en nifios segun que especialista lo refiera,
pero a pesar de ello concluyen que el trastorno médico
subyacente en ninos cronicamente enfermos influye
significativamente en la pauta del tratamiento odontoldégico

cuando este se provee bajo anestesia general. %

Otro ejemplo seria un desorden neuromuscular como la
paralisis cerebral, generalmente no progresa durante la vida del
individuo pero otro trastorno como la enfermedad de Huntington
generalmente resulta en una disminucién rapida de sus funciones
con un resultado fatal, aunque en un determinado momento las
manifestaciones clinicas de ambos trastornos pueden ser
similares, el pronéstico a largo plazo es muy diferente. Es

evidente que un Odontdlogo que no entienda esta diferencia en
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el prondstico podria hacer recomendaciones de tratamiento
inadecuadas, el Odontélogo debe ser capaz de reconocer que
tratamientos son prioritarios para el paciente, (odontoldgico/
médico) si la medicacién que estd tomando influye en la salud
bucal, si se puede modificar, ajustar o cambiar (medico tratante)

para sopesar el tratamiento. 7

Aunque en ciertos colectivos como el Sindrome de Down, en
la mayoria de casos se puede completar el tratamiento
odontoldégico con anestésicos locales, en otras patologias como
la paralisis cerebral o el autismo se recurre con mas frecuencia a
la AG. EI autismo esta reportado como wuna patologia
estrechamente relacionada con el empleo de la AG en

odontologia. (8%

La informacion personal y social del individuo también es
muy importante de considerar, una vez que reconocemos la
discapacidad del individuo y su tratamiento médico, debemos
aceptar que esa discapacidad afecta al individuo en sus
actividades diarias, en su capacidad de acudir a las consultas

odontoldgicas, de sentarse en el sillon odontolégico para recibir
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el tratamiento y hacer todo lo necesario para mantener la salud
bucal, si entendemos esto seremos capaces de considerar
debidamente el impacto de los problemas bucales del individuo 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 solucién puede ser peor que el
problema, si tenemos una amplia visiéon de la vida de la persona
es méas probable que reconozcamos estas circunstancias. Otra
consideracién social o personal es la capacidad del individuo
para comprender, comunicar y realizar procedimientos, algunas
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 estan
dispuestos hacer y qué podemos esperar de ellos, las
expectativas de los cuidadores, tutores y miembros de la familia
es clave para el mantenimiento futuro de la salud bucal del

individuo. ©7

Desde el punto de vista odontoldgico es importante reconocer
si la condicion bucal estd asociada a la discapacidad o estado
sistémico que presenta el paciente y si estas condiciones orales

ameritan intervencion inmediata, por ejemplo un paciente con un
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trastorno convulsivo que esté tomando dilantoina, el Odontdlogo
debe ser consciente de la asociacion de este medicamento con
hiperplasia gingival, si la persona todavia no tiene este
problema, puede ser informada sobre el aumento en el riesgo y

cémo prevenirla. (38) (57 (84)

La evaluacion nutricional preoperatoria del paciente y los
cuidadores puede proporcionar informacién basica sobre el tipo
de dieta diaria y su consistencia, los pacientes con una dieta
sélida pueden requerir un plan de tratamiento diferente en
comparacion con los pacientes con una dieta blanda y pastosa,
por ejemplo un paciente con denticién pobre, dieta que depende
totalmente de la nutricion enteral, en el cual no se prevé
retomara la ingesta de sélidos en el futuro o aquellos que so6lo
consumen dieta suave tipo puré, pueden beneficiarse de la

extraccién de todas las piezas dentarias remanentes. (40)

Al desarrollar un plan de tratamiento, es fundamental que el
Odontélogo tenga una vision a largo plazo, por lo tanto, una
parte esencial de los procesos de recopilacién de la informacion

del paciente es comprender como los procedimientos de
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prevencion de la salud bucal se realizardn en el futuro, hay que
considerar cuidadosamente si este individuo serd capaz de
cuidar de las protesis dentales y si serd capaz de establecer y
mantener las citas de cuidado continuo a futuro, debemos
suponer que curso tomara, tomando en consideracién la
individualidad y circunstancias de la vida, a veces "menos es
mas'" en este sentido restauraciones complejas que requieran
procedimientos de mantenimiento mas allad de la capacidad del
individuo pueden reducir la posibilidad de mantener una salud

bucal 6ptima. °7) (84)

En el caso de las personas mayores las opciones de
tratamiento odontolégico bajo AG dependeran del grado de
deterioro médico, fisico, cognitivo y de comportamiento del
paciente, se debera tomar en consideracion las condiciones
orales y sistémicas existentes, esperanza y calidad de vida,
dieta, deseos del paciente y sus familiares, grado de
cooperacion, el aspecto estético, funcional y la capacidad para
tolerar futuros tratamientos preventivos y la higiene bucal diaria,
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 familiares sobre la expectativa real del tratamiento,
como lograr mantener y preservar en el tiempo el tratamiento que
se realiz6 en el quiréfano a fin de minimizar la posibilidad de

reintervencion. 9

Como ya seflalamos es preferible que todo el tratamiento
odontoldégico que sea necesario realizar se complete en un solo
acto quirdrgico debido al riesgo y costos asociados al
procedimiento bajo esta modalidad, existen tres consideraciones
financieras a tomar en cuenta al momento de decidir realizar el
tratamiento odontolégico bajo AG: (1) la anestesia general, (2) el

tratamiento odontolégico y (3) los gastos de la clinica u hospital.

(40)

La AG se considera una opcion para realizar tratamiento
odontolégico extenso cada 3-5 afios, debemos ser capaces de
mantener y preservar la salud bucal lograda en la intervencidn
con citas regulares para la confeccion de las proétesis, profilaxis,
flaor, etc, si el paciente puede comprender y cooperar en el
mantenimiento de su salud oral, cuando sea posible debemos

tratar de restablecerse la anatomia y funcién de toda la boca
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esto reducir4d la necesidad de modificacion de la dieta y
disminuye la posibilidad de que el paciente desarrolle importante
deficiencias nutricionales, en otros casos puede ser necesario la
extraccion de todos los dientes restantes, sin la confeccion de
las protesis cuando la enfermedad dental estd muy avanzada,
existen problemas periodontales serios y severas limitaciones
fisicas 0 mentales en el paciente. Si se restablece la denticion
bajo AG, deben formularse planes para mantener y preservar la
salud oral con regimenes de atencion domiciliaria diarios vy

examenes dentales regulares. %

Glassman y Subar, 2.009 enumeran cuatro componentes del
plan de tratamiento odontolégico en los individuos 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 entre si,
aunque deben analizarse por separado a fin de minimizar la
tendencia a descuidar cualquiera de estas areas, las cuales son
esenciales para un plan estable en el tiempo que permita al
individuo 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 situacion 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 diagnésticos
apropiados, tratamientos realistas y estables, y la capacidad del
paciente y sus cuidadores para mantener la salud oral en el

futuro. (40 67

Para Dicks, J. 1981 entre los factores que influyen el

tratamiento odontolégico bajo AG tenemos: *®

e Tiempo: el tiempo permitido para realizar todo el
tratamiento es un obstaculo, aunque no hay ningun
limite establecido de cuanto es el tiempo de seguridad
para un paciente ser atendido bajo AG por
procedimientos dentales, como la gran mayoria de los
pacientes entran con problemas complejos, el tiempo de
los caso oscila entre dos a cuatro horas, puesto que lo
que se pretende es proporcionar tratamiento

odontoldgico tanto como sea posible dentro de un marco
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de tiempo 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 mejoria
significativa es muy pobre en la gran mayoria de los
pacientes. Si la higiene bucal se espera que no mejore,
una cirugia periodontal extensa no estaria indicada y
no constituye una limitante para realizar tratamiento
restaurador.

Seguimiento del tratamiento: algunos pacientes
posterior al tratamiento bajo AG pueden ser controlados
peribdicamente de manera ambulatoria convencional por
lo que en estos pacientes podriamos ser mas
conservadores pero en aquellos en los cuales el
tratamiento se dificulte hay que pensar en alternativas
mas radicales pero estables.

Consideraciones estéticas: la mayoria de las veces en
estas circunstancias las restauraciones anteriores 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 familiares. Ante la limitacion del tiempo quirdrgico
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debe sopesarse la estética y la funcién, las expectativas
de los padres deben consultarse antes del tratamiento y
deben darse las explicaciones que correspondan ante la
realidad que afrontan ya que hay que considerar la
dieta, posibilidades de rehabilitacion protésica, higiene

bucal y otros asuntos.

En la Tabla XV podemos ver las directrices del tratamiento

odontoldgico sugeridas por Ghezzi y Cols, 2.000. (49
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Tabla XV Directrices del tratamiento bajo anestesia genera

| (40)

Condicion
oral y Comportamiento
Posibilidad
de Tto.

Plan de Tto. AG

Tratamiento
Posterior

Caries Severa
No Cooperador.
Denticién no
restaurable

Caries Severa

Denticién no
restaurable

Cooperacion
Limitada

Multiples
necesidades
de Tto
No Cooperador.
Denticion
Restaurable

Multiples
necesidades Cooperacién
de Tto Limitada
Denticion

Restaurable

WN P

WN P

WN -

~N o ol

Examen Bucal

Rx

Lavado con
Clorhexidina
Extraccién de todos los
dientes

Examen Bucal

Rx

Lavado con
Clorhexidina
Extraccién de todos los
dientes

Protesis inmediatas

Examen Bucal

Rx

Lavado con
Clorhexidina
Tartrectomia, raspado
radicular y Profilaxis
Procedimientos
dentales
conservadores
(RESTAURADORA)
Considerar la
extraccion de molares
y otros dientes con
prondstico reservado

Examen Bucal

Rx

Lavado con
Clorhexidina
Tartrectomia, raspado
radicular y Profilaxis
Restauraciones
Exodoncias
Procedimientos
dentales extensos
(Endodoncias,
coronas, impresiones,
prétesis inmediatas)

Chequeo Anual

Chequeo Anual

Considerar
confeccién de
dentadura
completa o]
rebasado

Cada 3-6 meses

examen bucal
incluyendo
profilaxis \

flaor.

Considerar TTo.

bajo Sedacion
Oral o IV
Visitas
regulares hasta
culminar Tto
protésico.

Cada 3 -6
meses
evaluacion oral
incluyendo
profilaxis
aplicacion de
Fluoruro
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La decisién de que tratamiento dental bajo AG se debe
realizar en los nifios parece ser afectado por la edad del mismo,
en los muy pequefios se realizan méas procedimientos
endododnticos y coronas de acero inoxidable, mientras que en los
ninos mayores se realizan més extracciones. Esto podria ser
debido a la sincronizacion de la exfoliacion de dientes primarios
con el grupo de edad mayor y menor susceptibilidad de lesiones

de caries recurrentes. (42

Parece razonable sugerir la adopcion de estrategias mas
agresivas en el tratamiento dental, como extraccion de dientes
en lugar de conservaciobn de los mismos en pacientes
cronicamente enfermos debido a sus condiciones meédicas
preexistentes, ya que existe la posibilidad de fracaso de las
restauraciones, por ejemplo: en un niilo sano tenemos la
posibilidad de reintervenir el diente y recolocar la restauracion,
con pocos efectos sobre su salud general, pero en un nifo
cronicamente enfermo, una restauracién fallida si puede ser
mortal y puede implicar una intervencién médica adicional. La
extraccidén es preferible en estos casos o0 si se tiene alguna duda

acerca de la posibilidad de éxito de un tratamiento. Y
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Algunos estudios sugieren una tendencia hacia la realizacion
de menos restauraciones y pulpotomias y mas extracciones,
coronas de acero inoxidable y selladores de fosas fisuras en
pacientes con afecciones sistémicas atendidos bajo anestesia
general, las grandes reconstrucciones de amalgama o resina no
son recomendadas de realizar en quir6fano en cuyo caso es
preferible las coronas prefabricadas de acero que tienen un
mayor porcentaje de éxito a medio y largo plazo, ahora bien hay
gque tener en cuenta que bajo esta modalidad de tratamiento
donde el paciente no puede morder y no podemos verificar la
oclusion, debemos valernos de referencias anatomicas y clinicas
(curva de Speed, plano de oclusion, por ejemplo) para determinar
la altura de la CAI, en algunos quiréfanos no se cuenta con
equipo de Rx, por lo que el tomar la Rx para verificar el adaptado
marginal de la misma es dificil, adicionalmente es poco frecuente
realizar solo una CAIl en quiréfano, pues la mayoria de los
pacientes que son atendidos bajo esta modalidad requieren de
tratamiento extenso, por lo que se colocan CAl en ambos
maxilares, la decision de cementar o no definitivo la o las CAI
dependera del tipo de paciente que estemos atendiendo y de los
objetivos que nos planteamos cubrir con su colocacién, por otra
parte en el caso de pacientes pediatricos sanos, el tratamiento

restaurador es factible ain cuando sea extenso ya que existe la
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posibilidad de retratamiento de manera convencional en el
consultorio por la madurez que se adquiere con la edad, sin
embargo el wuso de sellantes de fosas y fisuras es
infrecuentemente bajo AG en estos pacientes debido a su

incidencia alta de caries. (!8 (21) (42)

En lo que respecta a la terapia de pulpar, esta so6lo constituye
una pequefia proporcién de todos los procedimientos curativos y
cuando se realiza, la pulpotomia vital es mas frecuente que la
pulpectomia en dientes primario sin embargo, la pulpotomia no
es recomendada en aquellos pacientes con problemas cardiacos.
Algunos profesionales piensan que la extraccion es preferible
para aquellos dientes con exposicion pulpar en los cuales la
restauracién no puede garantizarse, indican ademas que ninguna
tentativa de tratamiento deberia realizarse para conservar
dientes anteriores o posteriores con pulpas necréticas en cuyo
caso la extracciéon deberia ser hecha. ¥ Como es sabido el
tratamiento endoddntico en adultos algunas veces requiere de
multiples visitas y es un procedimiento que requiere mucho
tiempo, sin embargo bajo AG es factible realizarlo en pulpas
vivas en donde se puede llevar a cabo un tratamiento

endodéntico 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
endoddntico deben ser restaurados con un perno intrapulpar y
resina compuesta y en los molares la reconstruccién del mufién
debe hacerse con un perno y resina mas la corona de acero

inoxidable. (8%) (87) (88)

Restauraciones definitivas, duraderas, comodas, estables y
funcionales, con una minima cantidad de tiempo invertido es el
ideal a alcanzar tanto en el consultorio como en el quiréfano, en
el caso de los pacientes pediatricos la restauracién ideal deberia
durar hasta que el diente primario exfolie naturalmente, esta
premisa es factible bajo AG pues ella permite que se realice el
tratamiento odontolégico en condiciones Optimas, lo que
garantiza tedéricamente resultados ideales, existen estudios que
afirman que la calidad de tratamiento restaurador realizado bajo
AG es mejor que la calidad del tratamiento que se realiza bajo
sedacion consciente, se cree que esta relacionado con el hecho
de que tenemos maximo control de la contaminacion por el
control de los fluidos al usar dique de goma, el paciente esta
inmovil, se eliminan los reflejos, mejor visibn del campo

operatorio y mayor posibilidad de adaptado marginal y forma
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anatomica. A pesar de ello la literatura 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 tiempo de permanencia en boca es
variable 31 meses mas o menos, entre los factores que pueden
influir en esto es la edad del nifio en el momento de la
colocacién, cuanto mas joven es el nifilo, mas pronto el fracaso,
si se comparan nifios y adultos independientemente del material
restaurador fracasan mas las restauraciones en dientes primarios
y permanentes jévenes, que en dientes permanentes en adultos
debido a las caries de recidiva, fracturas de las restauraciones,

etc. (50) (85) (86) (87) (88)

En cuanto a los materiales mas frecuentemente utilizados en
quiréfano bajo AG para restaurar segun las preferencias
tenemos: amalgama, resina compuesta, iondmero de vidrio,
coronas de acero inoxidable y compémeros, mas sin embargo no
hay estudios concluyentes al respecto, se sugiere revisar la
efectividad en el tiempo de estos materiales, lo que si es cierto y
en donde hay consenso es en lo siguiente: se prefiere coronas
de Al a restauraciones de amalgama en dientes afectados en

varias superficies, la literatura coincide que las Coronas de Al y
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pulpotomias vitales han mostrado baja tasa de fracaso entre 1,9
a 3 % segun el estudio, frente al 29% para las restauraciones de
amalgama o resinas. Aunque la literatura ensalza la eficacia
clinica de las resinas compuestas la mayoria de los resultados
han indicado que las restauraciones proximales tienen una mayor
tasa de fracaso si se les compara con las clase I. Ademas, las
caries de recidiva son mas frecuentes en este tipo de
restauraciones, en cuanto al londmero de Vidrio (1V) los estudios
han indicado que las tasas de fracaso varian entre el 25% vy el
60% y la tasa de supervivencia media es de mas o menos 25,5
meses y la de fracaso general del IV y RC es del 12%, mientras
gque la amalgama es del 7,8%. Pero esto puede deberse a la
utilizacion de Coronas de Al en dientes afectados en mas de dos

superficies y endodoncia. (°% (54) (85) (86) (87) (88)

Limeres, J. y Cols, 2003 afirman que entre el 4-12% de los
pacientes tratados bajo AG necesitaran wuna sesion de
retratamiento utilizando nuevamente la AG en los siguientes 5
afios, la presencia de nuevas patologias orales (caries, fracturas
verticales, erupcién ectdpica, etc) a lo largo del periodo de
seguimiento, probablemente esté condicionada por algunas de

las peculiaridades de este colectivo: disminucién del pH de la
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saliva, bruxismo, dieta cariogénica, escasa autoclisis e higiene
oral, etc. Estas circunstancias han hecho que actualmente
efectuemos tratamientos mas radicales, sobre todo en dientes

con prondstico incierto. ¥

Ghezzi y cols, 2000, consideran la AG como una opcion para
realizar tratamiento extenso cada 3-5 afios o menos si se

requiere por una enfermedad sistémica que amenace la vida.

(40)

Cabe entonces hacerse la siguiente pregunta ¢cuél es la
frecuencia Optima para someter a un paciente nuevamente a
tratamiento bajo AG? Para algunos odont6logos es importante
que el paciente se realice una evaluacion odontolégica anual y
tratarlo bajo AG preventiva, otros sienten que lo mas apropiado
seria someterlo s6lo a veces cuando la patologia es obvia y
requiere tratamiento. No hay estudios controlados que
determinen estos aspectos y en realidad, dicho estudio seria
poco viable, por lo que actualmente, con la ausencia de
evidencia significativa en esta area, sigue siendo decision del

Odonto6logo al ser informado sobre el funcionamiento cognitivo
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del paciente, sus capacidades de comportamientos, condicidn
meédica y las necesidades de tratamiento odontolégico quien
sugerird cuando realizar el tratamiento. Basado en ello los
padres o cuidadores (o paciente, si es capaz de participar en el
proceso de consentimiento informado) deben decidir qué
modalidad de tratamiento sienten es la mas segura o se sientes
mas seguros de realizar. La toma de decisién sigue siendo tanto

un arte como una ciencia. %

2.2.2 Procedimientos Peri-operatorios

Se refiere a los procedimientos que se realizan el mismo dia
del acto quirurgico desde que el paciente llega hasta el momento
que egresa del quiréfano y es llevado a la sala o area de

recuperacion. (27 (18) (40)

2.2.2.1 Procedimientos médicos y odontoldgicos

El paciente debe ser recibido por la enfermera y transferido a

la sala preoperatoria donde se procederda a vestir, se registraran
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sus signos vitales, a fin de obtener la linea base (corazén, tasa
respiratoria y presion arterial) estos valores deberan quedar
documentados en su HC, si esta linea base no se puede
determinar debido a la resistencia fisica del paciente o condicién
emocional, también debe documentarse explicando las razones y
puede registrarse una vez el paciente este sedado, el
Odontélogo discutira con el propio paciente, familiares o
cuidadores y el resto de los especialistas que le acompafien en
el acto quirdrgico cualquier duda sobre el tratamiento o el
procedimiento, asi como también con el Anestesidlogo el
momento apropiado y la dosis de administracion de los
medicamentos que pueda necesitar durante el acto quirdrgico o

posterior a él, (49

Luego de vestido el paciente y registrada la linea base de los
signos vitales, la enfermera procedera a la toma del acceso |V, el
acceso venoso es vital en el proceso de la anestesia, pues
muchos farmacos son administrados por esta via (relajante
muscular, antiemético, etc) que junto con los farmacos 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 odontologia es
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denominada balanceada (combinacién de dosis bajas de agentes
opiodes con hipnéticos inhalatorios o intravenosos) con el fin de
obtener: hipnosis, analgesia y relajacion muscular a dosis
minimas para reducir los efectos indeseables lograndose una
rapida recuperacién del paciente. Si la via IV no pudo ser tomada
se evalua la posibilidad de administrar alguna droga por via oral
o IM o si la induccién se iniciara con un gas (Oxido Nitroso)
basados en los procedimientos previstos y las necesidades
médicas del paciente, la finalidad es administrar una droga o
drogas que puedan reducir la ansiedad, facilitar la anestesia y
minimizar las complicaciones o efectos colaterales, en el caso
de los nifios el acceso venoso se deja para dentro del area
quirurgica, pues la pre-medicacion se realiza por via oral o
ambas se solapan al realizarla por via inhalatoria, la cual toleran
mejor pues no les ocasiona temor o miedo, en los adultos por el
contrario no se recomienda la induccidon inhalatoria pues
requieren de mayor tiempo para que haga efecto se prefiere en
ellos realizar la pre-medicacibn tomando la via venosa

administrando por alli el medicamento. (") (18) (22) (40)

A continuacion, el paciente es trasladado al area quirurgica

con el fin de dar inicio al acto quirdargico propiamente dicho, una
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vez acostado el paciente en la mesa quirurgica, si la via fue
tomada se procede a la colocaciéon de electrodos, tensiometro y
oximetro de pulso a fin de comenzar con el monitoreo de los
signos vitales y vigilar la saturacién de oxigeno, si no pudo ser
tomada la via el Anestesi6logo puede colocar mascarilla para dar
la induccion con un gas (Oxido Nitroso), luego colocar

electrodos, tensiémetro y oximetro y proceder a tomar la via. ®

(40)

Cualquiera que sea el tipo de induccién esta debe ir seguida
de la administracién de un relajante muscular que permita la
colocacién del tubo endotraqueal que debe llevar un balén para
gue haya un pneumotaponamiento, por tratarse de una
intervencion odontolégica se prefiere la intubacién naso-traqueal
ya que permite una mejor visualizacion de la cavidad oral, mas
sin embargo aun cuando el Anestesiélogo haya previsto la
intubacién por esta via, algunas veces en el propio acto
quirargico se cambia a via oro-traqueal debido a dificultades
anatémicas que hacen la intubacién dificil a través de la nariz,
en el caso de que la entubacién se realice por via bucal el tubo
sera fijado hacia el lado de la cara que no sea prioritario

comenzar a trabajar, en cuyo caso se realizard el tratamiento
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preventivo y restaurador en el lado contrario a donde fue fijado,
ambos maxilares y al concluir se le notificara al Anestesidlogo
para que proceda a mover el tubo y fijarlo nuevamente en el lado

contrario, para continuar el tratamiento.

Para el manejo de la via aérea se han utilizado diferentes
técnicas buscando siempre ofrecer al Odontdlogo tratante el
mejor campo operatorio con la maxima seguridad para el
paciente, y por supuesto para el anestesiologo. Existen una serie
de consideraciones a tener en cuenta en el manejo de la via

aérea de estos pacientes, a saber; 29

e La via aérea del paciente es compartida por ambos
especialistas: el anestesiologo y el odontélogo.

e EIl Odontdlogo coloca en la mayoria de los procedimientos
un abre boca metalico entre los arcos dentarios para ex-
poner mejor asi el campo operatorio.

e EI Odontélogo inserta un tapon de gasa en la base de la
lengua. (packing faringeo)

e Algunos casos requieren la realizacion de Rx dentales,

impresiones, para lo cual se debe introducir en la cavidad
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bucal un material adicional, ademas de los dedos del
Odontodlogo.

e EI Odont6logo, durante todo el acto operatorio, esta
drenando agua en Ila cavidad oral, ademéas de las
secreciones bucales, sangre y restos propios de la

realizacion de los procedimientos.

Como se puede ver existen una serie de factores que hacen
complejo el manejo de la via aérea en los procedimientos
odontoldgicos, no importando si es una cirugia oral menor o una
cirugia oral compleja, por otra parte el correcto manejo de la via
aérea es el que garantiza el éxito del tratamiento y que no
sucedan eventos fatales, el manejo de la via, movilizaciéon de
cabeza-cuello y tubo endotraqueal es responsabilidad del
Anestesiologo. En la actualidad, el método estandarizado para
permeabilizar la via aérea de estos pacientes es la colocacion de
un tubo traqueal, especialmente la intubacién naso-traqueal, con
ella, toda la cavidad oral queda despejada para el odontélogo y
el anestesidlogo puede asegurar mejor una adecuada entrega de
oxigeno al paciente para lograr un éptimo intercambio gaseoso v,

por ende, la oxigenacion deseada a los diferentes tejidos y
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organos; ademas se consigue una mejor proteccién contra la

bronco-aspiracién en estos pacientes. (® (26)

Una vez colocado el tubo el mismo debe ser asegurado, se
pueden colocar rollos a nivel de los hombros para hiper-extender
la cabeza y colocar un aro (San Antonio) para apoyar la cabeza,
el Anestesiologo o la enfermera proceden a proteger los ojos
para evitar el riesgo de abrasion y desecacion ocular, se colocan
mantas y almohadillas para prevenir la hipotermia y se procede a
informar al Odontélogo tratante y el resto del equipo de que el

paciente esta listo para dar inicio al tratamiento odontolégico. *®

(40)

Durante todo el proceso de administracion de la AG
(Induccion-Mantenimiento-Recuperacién) los pardmetro vitales
del paciente (corazdn, tasas respiratorias, saturacién de oxigeno,
presion arterial, temperatura) deben ser monitorizados y debe
llevarse un registro cualitativo intermitente, debe documentarse
la respuesta del paciente la cual debe ser supervisada a
intervalos especificos, el registro de las drogas o medicamentos

suministrados también debe ser llevado, indicando: nombre,
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dosis, ruta o via de administracién, hora, el méximo
recomendado por dosis por Kg también debe especificarse asi
como la concentracion, caudal y duracion de la administracion

de oxigeno y oxido nitroso. 7

Durante la fase de mantenimiento el paciente anestesiado
debera vigilarse, el estado fisiologico y la profundidad de
anestesia necesitan evaluacion continua, habrd monitoreo de
saturacion de oxigeno por oximetria de pulso y concentracion de
dioxido de carbono expirado mediante capnografia, el ritmo
cardiaco, temperatura, presion arterial y tasas respiratorias
también seran chequeadas como minimo cada 5 minutos. El
Anestesidlogo debe visualizar al paciente asi como a los
monitores, la visualizacién puede incluir color de la mucosa,
tamafio de la pupila, la respuesta a estimulos quirdrgicos y los
movimientos de la pared toracica y/o el depésito de la bolsa, el
estetoscopio debe estar siempre disponible. En ningdn momento
el paciente debe ser inadvertido por el personal que provee la
Anestesia asi como tampoco del equipo odontolégico hasta que

se hayan cumplido los criterios de alta. *” (/")
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Entre las complicaciones intraoperatorias que pueden surgir
atribuibles al acto anestésico tenemos: arritmia, hipotensién o
hipertension, laringoespasmo, broncoespasmo, aspiracién de
secreciones, desaturacion de oxigeno o hipoxia, razon por la
cual el Anestesiélogo y la Enfermera deben estar atentos no solo
a los monitores sino también a los signos y sintomas clinicos que

se puedan presentar. (¢?

En este proceso descrito previamente, es importante que el
Odontologo Jefe o Principal y el resto del equipo participen,
ayudando en la estabilizacion del paciente y su proteccién,
cuando se inicia la fase de estabilizacion del tubo y proteccién
de globos oculares, es cuando el equipo odontolégico pasa a
vestirse para iniciar el procedimiento, los operadores estériles
son, como minimo, el Odontdélogo 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 quiréfano, con indumentaria limpia pero no estéril,
cuyas funciones primordiales son el apoyo logistico al equipo
estéril. Todos los integrantes del equipo quirurgico estéril deben
de cumplir un protocolo de limpieza y desinfeccién antes de

entrar en el gabinete quirofanizado. Se empezara por un lavado
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de manos con jabdn quirdrgico que serd exhaustivo y minucioso,
llegando hasta 5 cm por encima de los codos y deteniéndose en
las uflas para conseguir una adecuada desinfeccién. Se aconseja
el uso de cepillos de ufias especificos autoclavables o
desechables con desinfectante. Las ufias se mantendran cortas y
limpias. El lavado se realizard por orden, aclarando con agua
corriente, empezando por las manos y terminando en los codos.
El secado posterior se realizara con wuna toalla estéril,
preferentemente desechable, en el mismo orden. Un liquido
desinfectante como una solucion hidroalcohélica termina de
desinfectar las manos. Una vez realizado el lavado, las manos ya
no deben tocar nada hasta que se coloquen los guantes

estériles. (7®

A continuacién, siguiendo las normas quirdrgicas de higiene,
los operadores deberan de vestirse con la indumentaria estéril
disponible. Lo més importante de todo es el concepto de “area
estéril”, que todos deben de interiorizar. Este concepto significa
gue todos los elementos presentes en el area estéril deben de
estar totalmente aislados y sin contacto ninguno con los
elementos o personas no estériles del entorno. Nada no estéril

podra tocar o contactar con la zona estéril. Si esto ocurre, la

148



cadena de esterilidad se pierde y debemos de sustituir los
materiales que se hayan contaminado. Un ejemplo préactico de
esto es la propia piel de los componentes del equipo estéril. Asi,
la colocacion 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 vienen plegados de una forma
especial que facilita su adaptacion a las manos si tocar ninguna
zona externa de los mismos. Se debe seguir una secuencia
l6gica para su colocacién. La indumentaria de los componentes
del equipo quirdrgico debe de constar de gorro, gafas,
mascarilla, calzas para el calzado, guantes y bata estériles. La
proteccion de las mucosas conjuntival y nasal de los operadores
es importante para evitar contaminacion cruzada, evitando que
las salpicaduras y aerosol contaminado del campo quirdrgico
lleguen a las mismas y puedan producir la consiguiente infeccién

virica o bacteriana. (®

El tratamiento odontoldégico se inicia con la desinfeccién y
limpieza externa del area bucal con povidona yodada, colocacion
de vaselina en los labios para evitar la queilitis y colocacién del

campo operatorio estéril que cubrir4d cabeza, cuello y parte del
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térax, si al paciente no se lo pudo realizar la evaluacion
odontoldgica previa y en el quiré6fano contamos con equipo de Rx
se procede en este momento a la toma de radiografias, se
tomara la secuencia que el paciente amerite, se deben enumerar
y montar secuencialmente tal y como fueron tomadas, pues seran
leidas mojadas, todas deben estar perfectamente tomadas vy
reveladas, ya que puede ser la Unica vez que se logren tomar
adecuadamente, el paciente, el anestesidlogo y el odontdlogo
deben estar protegidos con delantal de plomo, en fin todas las
personas dentro del quir6fano deben protegerse ya que la
radiacion se difunde y es dificil de controlar, mientras son
reveladas, la oclusion en el paciente debe ser evaluada si la
entubacion es nasotraqueal, ya que la colocacion del tapon
faringeo que es el paso que sigue empujara la lengua hacia
adelante, causando dificultades en la colocacién de la pelicula e

impedira la correcta oclusion. %

Una vez realizado lo anterior o si el paciente fue evaluado
previamente con todos sus registros, se procede entonces a
informar al Anestesidlogo y a la Enfermera sobre la colocacion
del abreboca bucal y del packing o tapén faringeo que consiste

en la colocacion de un tapon de gasas humedas sujetadas por
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hilo, en la parte posterior de la cavidad bucal a fin de evitar el
paso de fluidos y materiales odontolégicos al tracto respiratorio
protegiendo el tubo endotraqueal y evitando la aspiracion de
liquidos por parte del paciente, otra manera de confeccionar el
tapon faringeo es colocar a manera de zigzag gasa continua
humedecida en suero fisiolégico dejando un extremo largo que
sobresalga para poder retirarlo una vez concluido el acto
quirdargico, seguidamente se procede a la desinfeccion de la

cavidad bucal con clorhexidina al 0,12 % . (8%

Se procede entonces a realizar una profilaxis con el fin de
eliminar manchas y célculo para facilitar el diagndstico, se
realiza una meticulosa exploracién dental y periodontal a fin de
corroborar la evaluacion previamente hecha si la pudimos hacer
y si no llenamos el Odontodiagrama para determinar el
tratamiento, todo esto debe registrarse adecuadamente en la HC
odontoldgica, las fotos intraorales también deben tomarse en
este momento, la secuencia de tratamiento debe de adaptarse a
las circunstancias particulares de cada paciente y a criterios
clinicos, aunque siempre que se pueda debe comenzarse por los

procedimientos restauradores y endoddnticos y finalizarse con
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los procedimientos periodontales y quirdrgicos ver Tabla XVv. *®

(89)

Se recomienda iniciar por el cuadrante mas complejo y utilizar
aislamiento absoluto con dique de goma que facilitara el trabajo,
sobre todo en los sectores posteriores, debido a que el
taponamiento faringeo empuja la lengua hacia delante,
adicionalmente este actuara como barrera para proteger la via
aérea del paciente, se ha reportado que la falta del uso de dique
de goma para realizar tratamiento odontolégico bajo AG se
traduce en poco éxito en las restauraciones que se realizan lo

que aumenta el riesgo de reintervencion. (42 (89

Incluso bajo AG, los pacientes requieren la administracion de
anestésicos locales para: (a) prevenir eventos cardiacos
adversos como resultado del dolor intraoperatorio, (b)
proporcionar cierto alivio del dolor postoperatorio haciéndolo mas
confortable (c) disminuir la dosis de inhalacion perioperatoria y
anestésicos IV, consiguiéndose una anestesia general mas ligera

y (d) ayudar a la hemostasia por su efecto vasoconstrictor. 4%

(89)
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Todos los agentes de anestesia local pueden afectar la
funcion cardiaca y deprimir el SNC cuando se administran en
dosis excesivas, hay wuna interaccion potencial entre el
anestésico local y los sedantes utilizados en odontologia que
puede producir un aumento del efecto sedante y eventos
adversos; por lo tanto, debe prestarse particular atencion a la
dosis de anestésico que se va a suministrar, un maximo
recomendado de dosis en mg/kg debe ser calculado y la dosis
administrada debe ser registrada para cada paciente antes de su
administracion el Anestesi6logo debe ser advertido de su
colocacién y al hacer la puncién debemos verificar mediante la
aspiracion gque no estamos en un vaso sanguineo, por lo que
debemos utilizar jeringas que permitan la retraccion del tap6n del
carpule de anestesia, su colocacion va a producir un esperado

cambio de ritmo cardiaco y la presién arterial. (> (7

La féormula para el calculo de la dosis de AL la podemos ver

en la siguiente figura:
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Fig: Ill Formula para el calculo de la Anestesia Local.

» 36 mg de AL
2% * 18 ude
Hidocaina Epinefrina
1:100.000

3%
Mepivacaina

Dosis Max.
AL con o sin
VC

Dosis de

* 54 mg de AL

4,4 mg x Kg
de PC

Epinefrina:
1a2u/KgPC

1Carpule=1,8 cc.
Sol.Anestésica

Una vez anestesiado el cuadrante por el que hemos decidido

iniciar el tratamiento, debemos proceder a la colocacién del

aislamiento absoluto en todo el cuadrante con las grapas que

correspondan, procedemos a la eliminacion de caries,
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preparacion de cavidades y procedimientos pulpares para luego
colocar las bases que correspondan y obturar definitivo con el
material que nos asegure la mayor longevidad posible con la
minima necesidad de mantenimiento, asi debemos continuar con
el resto de los cuadrantes, debemos realizar todo el tratamiento
restaurador (incluyendo coronas de Al, coronas de resina con
perno o mufiones con o sin perno) y endoddéntico que amerite el
paciente por cuadrante, de manera tal de dejar de ultimo los
procedimientos que involucren sangramiento, (periodoncia vy
cirugia) en el caso de realizarse multiples exodoncias se
recomienda la sutura individual y no continua en el caso de nifios
muy pequefios o pacientes con discapacidad severa, en donde la
sutura continua pudiera perderse y ocasionar sangramiento, si se
trata de una cirugia periodontal se debe tratar en lo posible con
electrocauterio o técnicas conservadoras ya que muchas veces
no se recomienda la colocacién de cemento periodontal por falta

de cuidado por parte del paciente. % (79

Desde el punto de vista del tratamiento real, factible y de
mayor durabilidad, los expertos en el area de atencién hacen

algunas aclaratorias; (13 (40) (42) (54) (86) (87) (88)
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Restauraciones: Las zonas de los rebordes marginales y
de los istmos son las zonas criticas en las
restauraciones Clase Il por lo que la oclusion debe ser
evaluada y la planimetria debe ser tomada en cuenta,
para evitar las fracturas, los margenes de las
amalgamas y resinas deberian extenderse hasta donde
sea facil su visualizacién y acabado, si hay extensas
caries en dientes anteriores, es preferible colocar
coronas de resina compuesta con perno intrapulpar en
lugar de multiples restauraciones de resina.

Protesis Fija: cuando no sea posible la confeccién de
coronas o puentes en el laboratorio la mejor opcién son
las Coronas de Al sobretodo en molares primarios,
premolares y molares permanentes excesivamente
cariados, donde el riesgo de fractura de una
restauracién de amalgama grande es alto, estas coronas
proveen un excelente tiempo de permanencia Yy
longevidad en boca y el desgaste oclusal rara vez es un
problema. En los dientes anteriores se prefiere las
Coronas de Resina Compuesta con forma de celuloide y
perno intrapulpar antes que las de policarbonato en

donde la retencién puede verse comprometida. La
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decision de cementar o no definitivo con cemento de IV
una o varias coronas de Al dependerd del tipo de
paciente, namero de coronas colocadas, si estamos
seguro de que hemos restituido adecuadamente la
oclusién, si estamos seguros del adaptado marginal de
la misma; si el paciente puede ser controlado posterior
al acto quirargico 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 definitivo si y
solo si estamos seguros de haber cumplido los criterios
necesarios que garanticen el éxito de este tratamiento.

Procedimientos Endodonticos: el manejo de las lesiones
pulpares bajo anestesia general es dificil vy
controversial. El problema es que el riesgo de fracaso
(hospitalizacién repetida) debe ser sopesado contra la
ventaja de conservar los dientes. Ademas, las
limitaciones de tiempo restringen el numero y tipo de
procedimientos endodoénticos que pueden realizarse.
Los recubrimientos pulpares directos en dientes
permanentes generalmente estan contraindicados (salvo
en muy pequefias exposiciones mecanicas) porque no

se puede originar una reintervencion al no responder
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adecuadamente a esta terapia, por lo que el tratamiento
de conducto o la extraccion suelen ser los tratamientos
preferidos para las exposiciones producto de lesiones
cariosas. EI recubrimiento pulpar indirecto debe
considerarse cuando las limitaciones de tiempo eliminan
la posibilidad de tratamiento endoddncico 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 familiares la
terapia endodontica se indica si el tiempo lo permite y
estos prelaran sobre las endodoncias en el sector
posterior, pero si hay dudas sobre el éxito del
procedimiento endoddntico planificado en el sector
anterior la extraccion generalmente es el tratamiento
preferido. Como el factor tiempo es determinante en el
tratamiento bajo AG la preparaciéon del conducto no
debe ser hasta llegar al tamafio pre-establecido sino
limitarse a la eliminacién de dentina contaminada
solamente, sobre todo si se trata de varios tratamientos
de conducto. Como en los dientes tratados
endodonticamente se recomienda la colocacién de

coronas, la obturacién del conducto no debe ser
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completa hasta cervical sino lo suficiente para lograr el
sellado apical y permitir la confeccién del perno
intrapulpar sin tener que desobturar, se prefieren los
pernos de rosca y lo suficientemente cortos, los pernos
peripulpares también suelen ser de ayuda. La
apicectomia puede realizarse en los dientes anteriores.
Esto suele ocurrir cuando hay un area grande de
exceso de material de obturacidén y se realizara si prela
la estética y el porcentaje de éxito puede garantizarse.
Cirugia Periodontal: rara vez est4d prevista su
realizaciébn sobre todo si hay que hacer maultiples
restauraciones y exodoncias debido a las limitaciones
de tiempo, sin embargo si se contempla cirugia de
tejidos blandos: se prefieren técnica conservadoras
como por ejemplo gingivectomia utilizando
electrocauterio por el hecho de que los apodsitos
periodontales generalmente se contraindican por la falta
de colaboracion del paciente. ElI uso de sutura
absorbible también es de gran ayuda.

Cirugia Bucal: antes de iniciar la cirugia los campos
colocados al paciente al comenzar el tratamiento deben

ser cambiador por nuevos campos estériles, adecuados
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para la cirugia que se tenga que realizar, el packing
faringeo contaminado también debe cambiarse antes de
los procedimientos quirdrgicos, la extraccién de los
terceros molares es recomendada, especialmente si se
espera que no erupcionen o su erupcion es parcial. La
extraccion de los segundos molares se debe considerar
si estd presente la enfermedad periodontal, la higiene
bucal es inadecuada e imposible de mejorar y el resto
de la denticiébn es completa, hay un mayor riesgo de
complicaciones futuras cuando no se eliminan los
dientes afectados periodontalmente, sin embargo, este
riesgo puede ser sobre estimado en los casos en que
las limitaciones del tiempo restringen estos
procedimientos, especialmente cuando es necesario
realizar extensa remocién de hueso y otros
procedimientos, tales como las restauradoras vy
endodoncia, que tienen prioridad. 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 extraerlos todos, pero los dientes
posteriores sin oposicion deben extraerse para evitar

exceso de erupciébn y problemas periodontales. La
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excepcion puede ser el primer molar maxilar, debido a
consideraciones estéticas. Si los incisivos centrales
deben extraerse por enfermedad periodontal avanzada,
las extracciones de los cuatro incisivos deben ser
consideradas, porque es comun que los incisivos
laterales se desplacen, aflojen y necesiten ser extraidos
al cabo de uno o dos afios, la estética aqui es menos
preocupante. El remodelado de los rebordes no es
generalmente necesario después de la extraccion de
todos los dientes, debido a la incapacidad del paciente
para usar protesis, pero si deben retirarse prominencias
0seas 0 espiculas por el confort del paciente. Los
padres o tutores deben ser informados de la posible
emergencia de espiculas O0seas, ya que a menudo se
piensa que son pedazos de dientes. Los padres o
familiares deben ser informados antes de la extraccion
de todos los dientes del paciente de que es probable
gue 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 tiempo a la hemostasia.

La hemorragia debe ser controlada antes de Ila
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recuperacion del paciente con presion y sutura si es
necesario. Esto es extremadamente importante incluso

si se requiere de tiempo adicional.

Una vez culminado el tratamiento en todos los cuadrantes,
debe llevarse a cabo una limpieza cuidadosa de la cavidad oral,
con suero fisiolégico pasando una gasa para retirar los restos de
materiales, verificaremos que no haya ningun punto hemorragico,
gue las restauraciones estén intactas, sin bordes filosos y en
este momento procedemos a la aplicacién de fluoruro a manera
de barniz el cual presenta mayor tolerancia por los pacientes y
sus cuidados y las limitaciones son minimas, en este punto del
tratamiento podemos notificar al Anestesiélogo que estamos
finalizando para que el inicie el proceso de recuperacién
suspendiendo la administracién de farmacos y se procede a
retirar el packing faringeo, a partir de este momento se hace de
nuevo cargo del paciente el Anestesiélogo y la Enfermera ya que
se inicia la fase de recuperacién o proceso de despertar al
paciente, del cual vamos hacer mencién en el punto de

Procedimientos post-operatorios. (18 (26)
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Como ya hemos sefialado el promedio del tiempo quirdrgico
efectivo para la realizacion del tratamiento odontolégico bajo
anestesia general es de 2 horas 30 min a 4 horas, ©%
dependiendo de la complejidad y tipo de pacientes, Loyola-
Rodriguez y Cols, en el 2006 reportan tiempos menores 100 min
como promedio con un tiempo maximo de 170 min y un minimo
de 28 min, los estudios coinciden en que los pacientes sanos
requieren de mayor tiempo de intervencion quirdrgica porque se
realizan mas tratamientos endoddnticos y restaurador que
cirugias esto puede deberse al tipo de dieta y acceso a ella,
mientras que en los medicamente enfermos o con discapacidad
se realizan mas extracciones, esto quizads porgque acuden a
recibir tratamiento cuando ya el compromiso bucal es inminente y
a que la condicion médica prela el tratamiento odontolégico por
lo que no se pueden dejar posibles focos infecciosos, dientes

con prondstico reservado o0 restauraciones muy extensas que

vayan a fracasar y la conducta es mas radical (8% (50) (54) (87) (88)

Ba'akdah, R. y Cols, 2008, en un estudio realizado sobre el
uso de la AG en Odontologia Pediatrica en varios Centros
Odontolégicos en Arabia Saudita, por el contrario encontraron

mayor cantidad de dientes tratados (14 dientes) con tratamientos
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extenso en nifios, que el retraso en el tratamiento dental trae
consigo el desarrollo de ansiedad y el deterioro de la condicién
dental y el promedio de espera para ser intervenido fue de 9
meses en nifios con caries extensas, todo esto podria explicarse
por la escasez de Odontopediatras, el elevado numero de nifios
gque necesitan tratamiento restaurador, limitado tiempo de
funcionamiento para procedimientos odontolégicos por hospital y

pocos centros de cirugia ambulatoria para estos procedimientos.

(42)

2.2.2.2 Equipo Humano y sus responsabilidades

Los pacientes que requieren anestesia general para
tratamiento odontologico deben ser atendidos en Centros
Ambulatorios, Unidades Médicas Ambulatorias u Hospitales que
sean capaces de proporcionar el espacio, instalaciones, equipos
y personal debidamente formado y capacitado, por si fuera
necesario activar la reanimacion inmediata de manera eficiente y
eficaz vy el traslado del paciente a cuidados intensivos. Deben
existir y ser conocidos los protocolos acordados y los enlaces de

comunicacién establecidos deben estar operativos y en
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conocimiento ante la necesidad de invocar asistencia adicional
en una situacién de emergencia y la transferencia oportuna del
paciente a Centros con areas de hospitalizacion u observacién o
unidades de cuidados intensivos (UCI), si fuera necesario. De
igual forma y al alcance de todos se contara con los algoritmos y

protocolos para las eventualidades tales como: (69 (6% (20)

« Asma y broncoespasmo

e Manejo de via aérea

e Paro cardiaco-respiratorio
« Hipertermia Maligna

o Alergia al Latex

e Reacciones anafilacticas y /o anafilactoides

El suministro, compra, mantenimiento, calibracién y Ila
renovacion de los equipos y farmacos asi como su limpieza y
desinfeccion son responsabilidades de la Institucién que presta
el Servicio, debe llevar registros escritos de las compras,
reparaciones, mantenimientos, etc; el mantenimiento de los
equipos debe programarse regularmente, por ejemplo,

mensualmente todos los equipos de emergencia y drogas. *") (/")
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Responsabilidades del Odontélogo: son responsabilidades del
Odontélogo tratante la evaluacién de las cualificaciones del
Anestesidlogo y del establecimiento donde se realizara el
procedimiento, velara porque el entorno sea seguro que cumple
con las normas estatales y reglamentos vigentes para la

prestacion del servicio y la proteccién del paciente. "

Es responsable de coordinar todos los procedimientos pre-,
peri y post operatorios para asegurar el tratamiento seguro de

los pacientes bajo AG. 49

La evaluacion odontoldgica idealmente debe ser realizada por
un especialista en Odontopediatria, u Odontélogo que pueda
demostrar las competencias necesarias para llevar a cabo la
planificacién del tratamiento integral del paciente que requiere
anestesia general. ElI odontélogo debe estar entrenado vy
experimentado en el manejo conductual de los nifios, incluyendo
sedacion consciente (particularmente la sedacién), familiarizado
con todas las pautas clinicas relevantes para la evaluacion,

diagnostico, planificacion del tratamiento y manejo de los
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pacientes que requieran extracciones dentales bajo anestesia

general. (40 (37) (60)

Odontologo Jefe o Principal: sera el responsable de realizar
la evaluacion odontologica propiamente dicha con todos los
record que involucra (Rx, Fotografias, interconsultas), indicar la
evaluacion pre-operatoria y los examenes que correspondan,
coordinar la evaluacion pre-anestésica, discutir o presentar las
alternativas del tratamiento odontoldgico, obtener el
consentimiento informado de odontologia, aclarar los
riesgos/beneficios de la intervencion 'y las posibles
consecuencias de no llevarla a cabo, posibles complicaciones o
cambios que se suscitaran posterior al tratamiento, realizara o
vera que se realicen todos los tratamientos odontoldégicos que se
requieran en pro del bienestar del paciente dentro del area
quirargica y fuera de ella de requerirse, verificara que se
encuentre en el area quirurgica todo el material, instrumental y
equipos odontoldégicos que se necesiten, coordinara a todos los
especialistas que intervengan en el caso, durante el tiempo de
espera entre la evaluacion odontolégica, pre-operatoria, pre-
anestésica y entrada al quir6fano se informard sobre el estado

de salud del paciente y si ha surgido algun inconveniente veréa si
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este afecta o no la realizacion del procedimiento bajo AG o hay
que posponerlo (proceso viral, eruptiva, descompensacion, etc),
recibira al paciente el dia de la intervencion, verificard que se
haya cumplido el ayuno correspondiente, aclarara las dudas si
las hubiera de parte de los familiares, cuidadores y/o
responsables, durante la fase post-operatoria se asegurarid de
gque no existan complicaciones como hemorragias, edemas
obstructivos y dolores excesivos, entre otras, prescribira
analgésicos, antibiéticos o cualquier otro medicamento que sea
necesario por la condicién quirdrgica o fisica del paciente,
supervisara y monitoreara la evolucidén del paciente mientras se
encuentre en el area de recuperacién, explicara a los familiares,
cuidadores y/o responsables el tratamiento odontolégico que se
realizd, de manera escrita y oral entregara las indicaciones post-
quirargicas y de cuidados en el hogar, evaluara los criterios para
el alta que se tengan establecidos, es co-responsable con el
Anestesidlogo en dar el orden de egreso del paciente, velara y
realizara el control o los controles post-quirdrgicos que se
requieran hasta la completa resolucién del caso ( protesis,

mantenedores). (9 (17) (18) (40)
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Ayudante del Odontélogo o del Especialista: ayudara en el
ingreso del paciente al area quirurgica y manejo de la conducta
hasta que esté totalmente dormido, tendra 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 encargara de la colocacién y estabilizacion del
abreboca, asistira en el aislamiento y todos los procedimientos
odontoldgicos, suministrando el instrumental y material que se
requiera de manera inmediata, manejara y se encargara de la
succion, evitara el desplazamiento de material o instrumental
hacia la orofaringe, retirara los restos de materiales, manejara
los desechos biologicos, vigilara la permeabilidad de la via
aérea, informarda y solicitara el instrumental y/o material que se
requiera con antelacion a la higienista a fin de que lo suministre

de manera oportuna sin pérdida de tiempo. (®) (18 (40)

Asistente Dental o Higienista: ayudard en la gestion de
equipos, materiales e instrumental odontol6égico, vestirda vy
dispondra de manera adecuada en las diferentes mesas los

materiales, equipos e instrumental odontoldgico: (40)
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e Mesa de materiales: bases, protectores dentino
pulpares, amalgamas, resinas, fresas, acido, barniz de
fluér, pimpollos, etc.

e Mesa de Equipos: lampara de fotocurado, amalgamador,
scaler, localizador de apice, etc.

e Mesa de instrumental: colocara por &area en sus
respectivos cajetines identificados los diversos juegos

de instrumentos que se utilizaran.

Se encargara de suministrar al Ayudante todo el instrumental
y material de uso inmediato sobre la mesa que se coloca sobre el
paciente, mezclara los diverso materiales, suministrara la
lampara de resina, scaler, conectara las diversas piezas de
mano, colocara las fresas o diferentes piezas de corte, rellenara
la botella de agua de la unidad o las inyectadoras para irrigacion
con suero fisiolégico, cargara las inyectadoras de anestesia y
probard de que estan aspirando, recogera de la mesa o campo
sobre el paciente el instrumental ya utilizado, al finalizar el caso
se encargaréa de recoger, lavar y/o esterilizar todo el material,

equipo e instrumental. (17 (18) (40)
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Especialistas: se encargaran de realizar el tratamiento
odontolégico que les compete, entraran al campo operatorio en

sustituciéon del Odontélogo Jefe o Principal. %

Todo el Equipo de Odontélogos (Principal, Especialistas,
Ayudante) asi como la Higienista o Asistente Dental deben estar
capacitados en soporte vital basico, en maniobras de
resucitacion cardio-pulmonar, emergencias médicas ademas de
sus respectivos conocimientos de acuerdo a su rol dentro del

equipo. () (6%

Anestesidlogo: Es el responsable de realizar, verificar y
complementar si es necesario la evaluacion pre-anestésica,
verificar que el paciente haya cumplido las horas de ayuno total,
conversar con el paciente de sus antecedentes, diagnéstico y
que tratamiento se le realizara, obtener el consentimiento
informado de la anestesia, escoger de acuerdo a las
caracteristicas de edad, peso, tamafio y procedimientos
quirargicos a realizarse, las drogas a utilizar, la via de
administracién y via de entubacion, practicar la venoclisis y

garantizar el acceso venoso, es el responsable de proporcionar
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la anestesia: pre-medicacion, induccion, mantenimiento 'y
recuperaciéon, evaluar continuamente los signos Vvitales,
especificamente la respiracién, ritmo cardiaco y presion arterial,
saturacién de oxigeno y di6oxido de carbono expirado, tener
presencia activa y supervisar los monitores, estar alerta por
cualquier cambio o reaccion a la droga que se suministre,
controlar el dolor transoperatorio y postoperatorio inmediato,
realizar el registro de los datos de la intervencion donde

indicara: (® 7

e I|dentificacién del paciente

e Edad, peso, clasificacion ASA

e Hora de inicio y culminacién del procedimiento

e Agentes anestésicos utilizados y su dosis

e Cantidad y concentracion de anestésico local

e Cantidad y tipo de solucién hidroelectrolitica

e Valores de tension arterial, frecuencia cardiaca,
respiratoria y saturacion de oximetro consignados cada
5 min.

e Nombre de otras drogas extra utilizadas y por qué

e Los criterios para haber dado el altay a qué hora

e Observaciones
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Debe estar certificado en soporte vital avanzado y demostrar
competencias en el manejo de la via aérea tanto de pacientes
pediatricos como adultos con o sin discapacidad, como medida
de seguridad es necesario comprobar antes de comenzar un acto
anestésico el correcto funcionamiento del equipo de anestesia, y
la disponibilidad de todo el material y fA&rmacos necesarios para
el procedimiento. Comprobaciones incorrectas de la maquina de
anestesia antes de su uso pueden causar dafios al paciente y se
asocian a una mayor morbilidad y mortalidad perioperatoria. En
Estados Unidos, la primera lista de chequeo previo a la anestesia

se elaboré en 1993. ®®

Es responsabilidad del Anestesidlogo el “chequeo” previo al
uso del equipo de anestesia, esta responsabilidad incluye la
adecuada familiaridad con el equipo, seguimiento de las politicas
locales relevantes para la realizacion y documentaciéon del
chequeo, y el conocimiento acerca de estos procedimientos. La

SEDAR sugiere las siguientes directrices para este chequeo: (90)

Puntos clave antes de cada jornada:
e Inspeccion general inicial
e Conexidn eléctrica y puesta en marcha
e Verificar conexiones de gases
e Comprobar medios de ventilacién alternativos
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Verificar aspiracion

Comprobacion de vaporizadores

Comprobacion de suministro de gases

Verificacion de calibracion de la monitorizacion de O;
Fallo en el suministro de O,

Comprobacién del sistema de “lavado” de O, (O, de
emergencia)

Comprobacién de la estanqueidad de la linea de
suministro de gases frescos

Verificar estado de absorbente del CO;

Salida auxiliar de gases frescos y circuitos manuales
independientes

Verificacidon del funcionamiento del respirador

Prueba de funcionamiento del sistema antipolucién
Comprobacién de la estanqueidad del circuito
Disponibilidad y funcionamiento de los monitores
Equipamiento auxiliar y farmacos

Ajuste del respirador y alarmas adecuadas al paciente
Documentar la finalizacion del proceso

Puntos clave antes de cada intervencioén:

Comprobacion de la estanqueidad del circuito
Disponibilidad y funcionamiento de los monitores

Ajuste del respirador y alarmas adecuadas al paciente y
comprobacion de que funciona la ventilacibn mecanica
Equipamiento auxiliar y farmacos

Equipo o material auxiliar:

Via aérea:

o Laringoscopio y palas de diferentes tamafos que
funcionan de forma adecuada.

o Mascarillas laringeas y tubos endotraqueales de
diferentes tamafios. Comprobar balén y existencia
de jeringas y de sistemas de fijacion
(esparadrapo, vendas)

o Céanulas de Guedel de diferentes tamafos.
Mascarillas faciales de varios tamafios

o Fiador y pinzas de Magill
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e Canulas intravenosas, suero y sistemas de suero con
las llaves de tres pasos y alargaderas apropiadas

e Manguito de presion arterial de tamafios adecuados

e Fonendoscopio

e Bolsa autoinflable (“ambu”)

e Monitores: electrocardiograma, pulsioximetro,
capnégrafo y todos los que se vayan a utilizar

e Aspirador de secreciones que funcione correctamente

e Desfibrilador

e Carro de intubacion dificil

Farmacos:

e Revisar la existencia de todos los farmacos necesarios
para el procedimiento anestésico incluidos los de
emergencia, vaporizador lleno, correctamente cerrado y
anclado, jeringas cargadas con la medicacion
anestésica y apropiadamente etiquetadas.

Personal Auxiliar de Enfermeria: debe ser una Enfermera
capacitada en el area quirurgica la cual proporcionara apoyo
pre, peri y post operatorio, debe tener capacidad para: tomar
vias venosas, diluir, preparar y rotular las infusiones de los
diversos farmacos utilizados, tener capacidad para administrar
terapia respiratoria vy poder entender los diversos
comportamientos y conductas psicolégicas en nifios y adultos
sanos con o sin discapacidad, tener conocimientos basicos en el
manejo de la via aérea asi como de cursos basicos en

reanimacion cardiopulmonar, se encargara de chequear que
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exista oxigeno y oxido nitroso en las bombonas y que los
monitores estén en adecuado funcionamiento, verificara Ila
succion, chequeard que se encuentren a disposicion todos los
elementos requeridos para la entubacién: tubos endotraqueales
de diferentes grosores, pinza Maguill, etc, colocara al paciente
el brazalete del tensiometro automatico, dedal sensor del
oximetro y electrodos, ayudara al anestesi6logo a tomar la
venoclisis, asistirA al Anestesiélogo en la maniobra de
entubacién, ayudara y asistird en todo momento al Anestesiélogo
chequeando monitores y registrando datos, ayudara en la
colocacion de todos los soportes necesarios para estabilizar el
tubo y mantener la cabeza y el brazo fijos, protegera y cubrira al
paciente con el campo y mantas térmicas, protegera los o0jos,
sera circulante de los procedimientos por si se necesitara algo
de dltima hora y estard alerta para cualquier emergencia,
chequeara al paciente cuando se encuentre en recuperacion, una
vez dado de alta el paciente por el Anestesidélogo y el
Odontologo Principal, acompafara al paciente en silla de ruedas

hasta su vehiculo para ser trasladado a su casa. (% (17) (40) (65
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2.2.3 Procedimientos Post-operatorios

Se refiere a todos los procedimientos que se llevan a cabo
una vez concluido el tratamiento odontoldgico, involucra la fase

de recuperacién de la anestesia y los cuidados post-anestésicos.

Cuando el Odontélogo tratante esta préximo a culminar el
tratamiento debe informar al Anestesiélogo y a la Enfermera,
para iniciar la fase de recuperaciéon 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 area de recuperacién. 49 (77

Cuando el Anestesiélogo es informado de que esta por
concluir el acto quirurgico procederda a la supresion de los gases
y anestésicos, comenzara asi el proceso de reversion
administrando oxigeno con la mascarilla, antes de que el
paciente recupere la conciencia realizard& la aspiracion
nasogastrica con lo que el paciente recuperara el reflejo

nauseoso, esta maniobra evitara la aspiracién de secreciones y
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facilitara la extubacion, las constantes vitales seguiran
monitoreandose asi como los signos y sintomas clinicos (ruidos
respiratorios, pupilas, movilidad), se procede entonces a la
extubacion o retiro del tubo endotraqueal, por lo general en este
punto si se trata de niios pequefios lloran o tosen y en el caso
de los adultos tratan como de incorporarse, después de la
extubacion, el paciente debe colocarse con la cabeza elevada
para disminuir el riesgo de regurgitacion y aspiracion, si se
coloc6 gasa que es facilmente recuperable debe colocarse sobre
los sitios de extraccién para la hemostasia; sin embargo, otros

materiales no se deben dejar en la boca del paciente. (® (40

Una vez desentubado, comprobada la ventilacion espontanea
y movilidad, el paciente es pasado al 4rea de recuperacion donde
sera observado continuamente para supervisar y registrar las
constantes vitales y la permeabilidad de las vias respiratorias; la
via endovenosa debe tratar de mantenerse colocando un tapén
en la misma por si se requiere la colocacién de algun
medicamento. El area de recuperacién debe estar equipada
adecuadamente con aparato de succién y catéteres de succién de
tamafio apropiado, debe tener capacidad para ofrecer oxigeno

mayor a 90 % y proporcionar ventilacion con presién positiva, el
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paciente permanecera en esta area hasta que la funcién y los
pardmetros cardiovasculares y respiratorios sean estables y se

cumplan los criterios de egreso o alta. (") (¢

Cuidados post-anestésicos: se refiere a todas las actividades
gque se llevan a cabo en el manejo del paciente después de
completado el procedimiento quirdrgico y culminado el proceso

de anestesia. (°Y

Un miembro del equipo responsable del tratamiento
odontolégico debe acompafar al paciente a la zona de
recuperacién y asegurarse de que se completen todas las
ordenes postoperatorias, es recomendable que un familiar se
encuentre en el area de recuperacion al momento de la llegada
del paciente a la misma, el Odontélogo tratante debera informar
a los padres, representantes o cuidadores los procedimientos
que se realizaron y las instrucciones para el cuidado post-
operatorio incluyendo si es necesario la prescripcion de
medicamentos y sus indicaciones, es importante dar todas las
instrucciones de manera verbal y escrita y asegurarse que los

contactos de emergencia estan incluidos. 9

179



ASA, 2013 sugiere que los cuidados post-anestésicos del
paciente deben incluir la evaluacién peridédica y monitoreo de la
funcion respiratoria, cardiovascular y neuromuscular, el estado
mental, temperatura, dolor, nausea y vémitos y evaluacién de los
fluidos, recomiendan una particular atencion a la oxigenacion y

ventilacion. ©Y

Revertir el fenOmeno anestésico es tan fascinante como la
induccion del mismo. La recuperacion gradual o subita de la
conciencia, la sensibilidad, la respiracion y la fuerza muscular
implica una serie de eventos complejos en la eliminacién de los
agentes farmacoldgicos que han sido utilizados. En el pasado el
objetivo de la mayoria de los anestesiélogos era que el efecto de

estos agentes se terminara simultaneamente. (92)

El ideal es pues que la anestesia termine junto con la cirugia,
pero como en la mayoria de los casos no se utiliza un solo
agente o técnica anestésica, es dificil precisar el cese exacto del
efecto de cada droga, adicionalmente otros factores como la
hemodilucién, la alteracion de la funcién cardiovascular vy

respiratoria, la interaccion farmacoldgica y los trastornos en los
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mecanismos de eliminaciéon pueden afectar también el retorno de
la conciencia, la sensibilidad y la fuerza muscular, esto ha
llevado a tratar de estandarizar que parametros y como deben
evaluarse para decidir o no el momento del alta del paciente, asi
surge la escala de Puntaje de Recuperacion Post-anestésica
(PRP) de Aldrete y Kroulik, 1970, la cual es una adecuacion de
la escala de Apgar utilizada para evaluar a los neonatos al

momento del nacimiento. °?

Aldrete, 1996; sugiere los parametros que deben ser
evaluados desde el punto de vista clinico en términos de funcién
para determinar el egreso o alta del paciente y propone una
modificacion a su escala original, para lo cual los pacientes
deben tener un puntaje total de 17 o mas para poder ser dados

de alta. ®@Tablas XVI y XVII.
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Tabla XVI

Pardmetros y Funciones Clinicas.

(92)

PARAMETROS

FUNCION

ACTIVIDAD

RESPIRACION

CIRCULACION

CONSCIENCIA

OXIGENACION

APOSITO

DOLOR

DEAMBULACION

TOLERANCIA DE LA V.O

CAPACIDAD DE ORINAR

Se refiere a la capacidad del paciente de realizar
movimientos de sus extremidades de manera
involuntaria primero, hasta poder obedecer 6rdenes
para realizar estos movimientos, el paciente debe
ser capaz de sentarse, voltearse en su cama,
ponerse de pie y caminar.

Se refiere a la capacidad del paciente de respirar
profundamente y toser de manera espontanea o Si
se le da la orden

Las alteraciones de la presion arterial se han
escogido como la medida representativa de esta
compleja funcion ya que este signo ha sido medido
antes, durante y después de la anestesia.

Cuando la presion arterial sistélica al llegar a la
sala de recuperacion esta entre mas o menos 20%
del nivel preanestésico, se considera adecuado.

Se refiere a que el paciente se encuentre en estado
completamente alerta, de-mostrado por la capacidad
de responder preguntas con claridad, se prefieren
los estimulos auditivos a los fisicos

El paciente debe ser capaz de mantener una
saturacién de oxigeno mayor al 92 % respirando aire
del ambiente.

Se refiere a que el apdsito que cubre la herida debe
estar seco, no debe haber sangramiento ni ninguna
secrecion

No debe haber dolor o si esta presente debe ser
este manejable con analgésicos orales

Se refiere a la capacidad del paciente para ponerse
de pie y deambular es esencial para que pueda
cuidar de si mismo y atender sus funciones mas
basicas como ir al bafo, vestirse, etc.

Se refiere a la capacidad de tolerar liquidos, no
debe presentar nauseas ni vomitos

El paciente debe ser capaz de orinar
espontaneamente ya que algunos analgésicos vy
relajantes musculares pueden afectar esta funcién.
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Tabla XVII Puntaje modificado de recuperacién post-anestesica para

pacientes ambulatorios’ (°?

Mueve las 4 extremidades voluntariamente o bajo orden verbal
Mueve 2 extremidades voluntariamente o bajo orden verbal

ACTIVIDAD

Es capaz de respirar profundamente y de toser
Disnea que limita la respiraciéon o taquipnea
Apnea o ventilacibn mecanica

RESPIRACION

Tensioén arterial: + 20% del nivel pre-anestésico
Tensién arterial: + 20% a 49% del nivel pre-anestésico
Tension arterial: + 50% del nivel pre-anestésico

CIRCULACION

Paciente totalmente despierto
El paciente se despierta al lamado
El paciente no responde

CONSCIENCIA

Capaz de mantener la saturacion de O2 > 92% en aire
Necesita O2 para mantener la saturacion de O2 > 90%
Saturacién de O2< 90% aun recibiendo O2 suplementario

SATURACION 02

El apésito esta seco y sin secrecion
Mojado pero sin aumento de la secrecién
Area marcada de secrecion

APOSITO

Sin dolor
Dolor moderado que puede manejarse con analgésicos orales
Dolor severo que requiere farmacos parenterales

DOLOR

Capaz de levantarse y caminar en linea recta
Presenta vértigo al levantarse*
Mareo al levantarse

DEAMBULACION

El paciente es capaz de ingerir liquidos
Paciente con nduseas
Nausea y vomito

VIiA ORAL

Eliminacion urinaria normal
Incapaz de eliminar pero se muestra confortable
Incapaz de eliminar y molesto por ello

ELIMINACION

2
1
2
1
0
2
1
0
2
1
0
2
1
0
2
1
0
2
1
0
2
1
0
2
1
0
2
1
0 URINARIA

TOTAL

La AAPD, 2001 establece los siguientes criterios que deben

cumplirse para el egreso o alta del paciente pediatrico:

(17)
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e Funcidén cardiovascular estable y satisfactoria.

e Permeabilidad de las vias respiratorias satisfactoria.

e Paciente orientado y alerta.

e Reflejos protectores intactos.

e Estado de hidratacion adecuada

e Paciente puede hablar, si es su caso

e Paciente puede sentarse sin ayuda, si es su caso

e Paciente puede caminar, si procede, 0 con asistencia
minima.

e Sielnifo es muy pequefio 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 intervencién

e Adulto o cuidador responsable debe estar disponible.

Adicionalmente sugiere que el paciente debe:

e Estar orientado en espacio, tiempo y lugar.
e Ser capaz de aceptar oralmente los Iliquidos
suministrados.

e Ser capaz de vestirse por si mismo.
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e Ser capaz de caminar sin asistencia.
e EIl paciente no puede tener:
= Minima nausea o vémito.
= Dolor excesivo.

= Sangrado.

Las Normas de Seguridad para el Ejercicio Profesional de la
Anestesiologia en Instituciones Publicas y Privadas de
Venezuela establece que deben cumplirse por lo menos 10 de los

Criterios Modificado de Aldrete y los criterios de alta son: ")

e Paciente despierto, alerta, orientado, sensible

e Minimo dolor

e Sin sangramiento activo

e Signos vitales estables

e Minima nausea

e Sin vomitos

e Sin efectos de relajantes neuromusculares (levantar la
cabeza 5 seq.)

e Saturacion de oxigeno 95% con aire ambiente 3 min. o
mas o retorno a la saturacion de oxigeno inicial o

mayor.
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El paciente debe ser dado de alta tanto por el Anestesiélogo
como por el Odontélogo Jefe o Principal, deben suministrarse
por escrito todas las indicaciones para el periodo post-operatorio
incluyendo un sitio y persona para ser contactada en caso de
dudas o emergencia, el paciente debe tener un adulto
responsable que lo acompafie y pueda permanecer con él en la

casa. (°?

Una vez el Odontdlogo tratante confirme la ausencia de
complicaciones y la Enfermera valore los parametros definidos.

Se deben evaluar: ??

e Signos vitales (temperatura, presion arterial, frecuencia
respiratoria y cardiaca) los cuales deben haberse
recuperados y estar estables durante 1 hora (valores
similares a los preoperatorios y normales para la edad).

e Reflejos faringolaringeos: el paciente ha de mostrar la
posibilidad de tragar y toser (o llorar y succionar en
lactantes).

e Deambulacién: el paciente ha de recuperar motilidad

adecuada a su edad y nivel intelectual.
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e Emesis: sin nduseas ni vémitos y tolerancia oral por lo
menos a liquidos.

e Respiracién: no cianosis, retraccion costal, estridor o
disnea.

e Consciencia: debe estar alerta y orientado en el tiempo
y/o espacio o0 interactuando normalmente con los
padres, cuidadores y/o responsables de acuerdo con su
nivel de desarrollo.

e 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 cirugia. (?? (89)

Al momento del alta los padres, representantes y/o

cuidadores deben recibir: ??
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e Instrucciones sobre las curas o cuidados postquirargicos
y tiempo de vuelta al colegio o a sus actividades
normales.

e Indicaciones médicas claras (verbalmente y por escrito
en receta médica) acerca de la medicacion necesaria en
el domicilio (analgésica, antiemética, etc) y conducta a
seguir ante posibles complicaciones.

e Medicacion necesaria para las primeras 24-48 horas.

e Teléfono de contacto con el Centro Ambulatorio u
Odontologo.

e Informes de alta quirdrgica y anestésicos firmados por
el personal médico.

e Fecha de la visita postoperatoria.

e A las 24-48 horas postoperatorias los padres,
representantes o cuidadores deben recibir una llamada
telefénica del hospital o centro para confirmar el

bienestar del nifio y aclarar dudas si existiesen.

Una vez verificados los criterios de alta, conversado vy
entregado a los padres, representantes y/o cuidadores las
indicaciones, el Odontologo y el Anestesidélogo deben escribir y

firmar el orden de alta en la HC la cual debe incluir el
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diagndéstico preoperatorio, la descripcion de los procedimientos
realizados, el estado del paciente al ser dado de alta, los
medicamentos prescritos para continuar con el tratamiento, las
instrucciones para los cuidados en la casa y las pautas para los

controles. (89

Ghezzi y cols, 2000 sugieren prestar especial atencion a la
administracion peri-operatoria y pos-operatoria de medicamentos
tipo antiinflamatorios, antibioticos y analgésicos que podrian

facilitar la recuperaciéon postoperatoria del paciente. 49

Adicionalmente, algunos autores sugieren llamar al paciente,
familiar y/o cuidadores la misma tarde y periédicamente en los
dias siguientes, seglUn sea necesario para continuar

monitoreando la evolucién de la condicién del paciente. %

Como ya hemos sefialado durante la estancia del paciente en
el area de recuperacion es importante que el Odontélogo

Principal visite y monitoree como esta el paciente o como va
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evolucionando para asi poder solucionar cualquier problema o

complicacién post-operatoria. %

Los riesgos de complicaciones por procedimientos
odontologicos realizados bajo AG son similares a los
encontrados en un paciente atendido de manera convencional
con o sin el uso de sedacion. Estos riesgos incluyen, pero no se
limitan a: dolor, sangramiento, inflamacién, moretones,
infecciones, desplazamiento de los dientes en el seno, dafio a
los nervios de la cara, labios, lengua o mentén causando
parestesia temporal o permanente, fractura de la mandibula;
dislocacion de de la ATM y la necesidad de procedimientos
adicionales. La mayoria de estas complicaciones ocurren muy
pocas veces, hay que advertir también de los eventos adversos
gue requieren evaluacion inmediata: fiebre, dolor severo o
persistente, negativa a comer, sangramiento persistente, vomitos
y enrojecimiento, inflamacion, o induraciones en el sitio de la IV,
los numeros de emergencia siempre deben incluirse en las

instrucciones postoperatoria. (4% (89
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Estos riesgos deben ser discutidos con los pacientes y sus
familiares/cuidadores/representante legal, asi como hacemos en
los procedimientos pre-operatorios al explicar los riesgos/
beneficios de la intervencion o los riesgos inherentes a la

decision de rechazar el tratamiento dental. 4%

Los padres, representantes y/o cuidadores deben ser
informados sobre el tipo y alcance de la atencion que el paciente
requerira después del alta del hospital o centro ambulatorio y
gue necesitan estar preparados para ello. En el tratamiento
odontoldgico integral bajo AG que se realiza de manera
ambulatoria (admision en mafiana y egreso el mismo dia) en
pacientes de bajo riesgo (ASA | y IlI) ocasionalmente pueden
ocurrir complicaciones que pueden requerir la admisién del
paciente en el hospital o centro durante una noche para atencidn

y observacion. (49

Las razones mas frecuentes para la admision durante la
noche incluyen que el procedimiento se haya extendido por mas
de 8 horas, la incapacidad del paciente para recuperar la

conciencia en un periodo de tiempo determinado por el
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anestesiologo y el desarrollo de eventos adversos graves (p. ej.,

fallo cardiaco) durante o después del procedimiento de AG.

(40)

Ghezzi y Cols, 2000 sefialan las siguientes preocupaciones

por parte de los familiares o cuidadores de los pacientes

geriatricos posterior a la intervencion:

(40)

Dolor: muchos de estos pacientes tienen impedimentos
cognitivos y/o fisicos que afectan su capacidad para
expresar el malestar, otros utilizan métodos no
tradicionales de comunicacion para expresar el dolor
(por ejemplo, pobre ingesta nutricional, comportamiento
agresivo) y esto podria ser identificado por los
cuidadores/familiares. En ocasiones, la comunicacion
puede estar temporalmente deteriorada por el
procedimiento realizado. La indicacion de analgésicos
se hace pues necesaria y estos deben ser dispensados
en un horario regular y no cuando sea necesario para
gue los cuidadores o familiares no tengan que esperar
la aparicion de una de estas sefiales de dolor, también

deben ser informados que los medicamentos tienen un
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inicio de acciéon y eliminaciébn méas largo y no deben
sobremedicar al paciente.

Alimentacién: posterior al tratamiento odontoldgico bajo
esta modalidad pueden indicarse cambios temporales
o0 permanentes en la dieta, por ejemplo: cambiar de
dieta sdélida a dieta blanda porque se realizaron
multiples exodoncias, tanto el paciente como los
cuidadores deben ser educados sobre la necesidad de
modificar la dieta la cual debe explicarse verbalmente
y por escrito para que la informacion la tengan
disponible. En el caso de que se hayan realizado
extracciones de todos los dientes sin planes para la
confeccion de protesis, pueden ocurrir cambios
permanentes en la dieta y el asesoramiento nutricional
debe realizarse tan pronto como sea posible, el uso
diario de suplementos dietéticos tales como Ensurefi,
Boostfi, Osmolitefi o Carnation Instant Breakfastfi
pueden ayudar a satisfacer los requerimientos
nutricionales.

Deshidratacién: el paciente debe mantenerse hidratado,
aproximadamente 3 litros de liquido diario, esto variara

dependiendo del metabolismo individual y de su
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condicion médica. En el caso de un paciente que
persistentemente se niega a tomar agua 0 a ingerir
alimentos después de que ha sido dado de alta, la
hidratacion y suplementacion nutricional deben
discutirse 'y coordinarse con el médico para la
administracién de liquidos intravenosos.

Comportamiento: confusion, arrebatos, falta de
atencion, pueden ocurrir temporalmente, intentar
controlar estos cambios farmacolégicamente con la
administracion de sedantes 0 antipsicoticos
combinados con analgésicos pueden ocasionar en el
paciente anciano delirio postoperatorio y comprometer
su seguridad, los pacientes con demencia senil y
enfermedad de Parkinson corren mayor riesgo de
desarrollar delirio postoperatorio, que se manifiesta
con un inicio agudo de distraccién, pensamiento
desorganizado o alteracion de la conciencia, la
confusién aguda se ha reportado en 10-15% de los
pacientes mayores, estos sintomas pueden durar de 24
a 48 horas y posiblemente varios dias, lo que hace
necesario 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 barandillas 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
estimulos de orientacion como  fotografias vy
calendarios. EIl delirio puede indicar sepsis, infarto de
miocardio y otras complicaciones postoperatorias por lo
tanto se justifica la consulta médica.

Nauseas y vomitos: la administracion de antieméticos
puede ser muy uatil sin embargo, algunos de ellos
pueden inducir reacciones extrapiramidales en los
ancianos, y otros (por ejemplo, droperidol)
administrados al final del procedimiento de AG pueden
causar un retraso en la recuperacion de la conciencia
por lo que deben utilizarse con precaucion y sélo bajo
la coordinacién con los médicos que asisten a los
anestesiélogos.

Pérdida de la memoria: hay una especial preocupacion
en individuos con trastornos médicos o cognitivos, que

posterior al procedimiento presentan una disfuncion
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cognitiva transitoria que dura entre 1-3 dias sin
embargo, los informes de efectos a largo plazo y la
aceleraciobn de la demencia son probablemente
causados por otros factores etiolégicos que interactian
entre si y no el resultado de la AG.

Hemorragias: es importante evitar el sangramiento
copioso posterior a los procedimientos quirdrgicos.
Cualquier potencial sangrado durante el tratamiento
debe ser evaluado cuidadosamente antes de la cirugia,
contamos con varios métodos que pueden ayudar a
prevenir esto: correcta técnica quirurgica, utilizacion de
agentes antifibrinoliticos y hemostéaticos (tapones de
gelita, acido aminocaproico) y el uso de suturas
reabsorbibles para lograr el cierre primario. Ademas,
las instrucciones escritas y verbales dadas a los
cuidadores y/o familiares para los cuidados en casa
pueden prevenir la hemorragia postoperatoria.
Disminucion de la oxigenacion: es la complicaciéon
pulmonar postoperatoria mas frecuentemente
encontrada y es la mayor preocupacion postoperatoria
de los familiares y/o cuidadores, sobre todo si el

paciente tiene antecedentes de enfermedad
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respiratoria, fumador, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, asma o0 uso previo de oxigeno suplementario.
El tratamiento inicial y conservador incluye oxigeno
suplementario y monitoreo de los niveles de saturacion
de oxigeno. Estos pacientes no pueden darse de alta
hasta que su saturacion de oxigeno no regrese a los
niveles normales. Sin embargo, si disminuye la
oxigenacion postoperatoria se debe proveer de la
administracion del mismo debido a la historia del
paciente y continuar con oxigenacion supervisada

segun sea necesario.

Otras complicaciones post-operatorias reportadas son los
problemas menores en las vias respiratorias que pueden dar

como resultado la desaturacién de oxigeno y convulsiones. (62)

(80)

La bacteriemia después de las extracciones dentales también
ha sido reportada, en los nifios sigue siendo menor que la
reportada en adultos, confirmando que la prevalencia aumenta

significativamente con la edad. ¢°®
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Entre los factores que se presumen podria afectar la
aparicion tenemos: el estado de salud oral y el numero de
extracciones, recientemente se ha demostrado que la Unica
variable que afecta significativamente su prevalencia y duracion
es la modalidad de anestesia (anestesia local versus anestesia

general). 3

Las hipotesis que pueden explicar esto son la aparicion de
bacteriemia secundaria a las maniobras de intubacién
nasotraqueal; cambios transitorios en el flujo sanguineo,
respuesta inmune causada por los agentes anestésicos;

administracion de agentes anestésicos contaminados. (°®

Se considera que este tipo de complicacién es infrecuente y
que ocurre generalmente porque el Anestesi6logo no aplica
adecuadamente medidas simples para el control de la infeccién
cruzada, en conclusién, su prevalencia y duracion aumentan
significativamente cuando la cirugia se realiza bajo anestesia
general. En consecuencia, aunque el mecanismo de accién aun

no ha sido definitivamente dilucidado, la inclusién de esta
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modalidad anestésica entre los "factores de riesgo" debe ser

reconsiderada. (®°®

Segun, Boynes y Cols, 2009, en su estudio prospectivo, la
complicacion mas frecuente encontrada posterior a la cirugia con
AG fue la dificultad respiratoria con 11,4 % seguido en segundo
lugar por nauseas y vomitos con 9,4 % e hipotension con 3%, en
cuanto a que tipo de paciente presentd mas complicacion, los
pacientes ASA IlIl y Mallampati Il y la estimacién de proporcién
de complicaciones fue uno de cada cinco pacientes presento

algtn tipo de complicacién. %

En el grupo de pacientes pediatricos Costa y Cols, 2.011

reportan: (°%

e Después del tratamiento, la incomodidad general en el
nino es leve y disminuye progresivamente durante la
primera semana.

e La incomodidad inmediata durante la recuperacion fue
relacionada con el niumero de coronas y espacios para
los mantenedores e inversamente proporcional al tiempo

gue durmid el nifio en la sala de recuperacion.
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En cuanto a la percepcion y grado de satisfaccion de los
padres de pacientes pediatricos que recibieron tratamiento
odontol6égico bajo anestesia general Acs y Cols, 2.001 sefialan
gue los padres de estos nifios percibieron mejoras de su calidad
de vida asi 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 niflos, los padres manifestaron estar
completamente satisfechos con los resultados y el proceso de
cuidado, relataron que sus expectativas habian sido contrarias a

esto. 9

Glassman y Subar, 2009, sefialan que un aspecto muy
importante cuando nos planteamos el tratamiento odontoldgico
bajo AG lo constituye el programa preventivo dentro de la fase
de mantenimiento, como ya hemos visto a lo largo del desarrollo
de la revisién, una nueva intervencién bajo AG en estos
pacientes por razones odontoldgicas, no debe plantearse antes
de 5 afios en los pacientes con compromiso médico, fisico,
mental o psicoldégico que impidan poder atender al paciente de

otra manera. ©"
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Las actividades encaminadas a prevenir la aparicion de

otras enfermedades en la cavidad bucal a veces se consideran

independientes del plan de tratamiento odontolégico, pero no es

asi constituye un componente critico del mismo en el proceso

de planificacion por varias razones:

(57)

En la prestacion 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
mas dificiles de erradicar que en otras poblaciones.

El programa preventivo puede ayudar en la fase
diagnostica. Es importante que entendamos las
capacidades del paciente y sus cuidadores para llevar a
cabo procedimientos preventivos. A menudo esto no
puede determinarse adecuadamente sin tener que
gastar tiempo en educar al paciente y al cuidador,
demostrando la eliminacion 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 progresion de la enfermedad oral que el
plan que seria recomendado para alguien que no es
capaz de hacerlo. 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 disefiadas para mejorar el
conocimiento del paciente y cuidador son mucho mas
eficaces cuando se combina con las actividades de
demostracion y tutoria.

Determinacién del riesgo de caries (CAMBRA) este
sistema de evaluacion permite determinar el riesgo para
el desarrollo de caries dental y se puede aplicar a
personas con necesidades especiales, comienza con la
determinaciéon de riesgo relativo del paciente para el
desarrollo de caries en la actualidad y en el futuro,
proporciona informacién adicional sobre la flora
bacteriana activa (Streptococcus mutans,
Lactobacillus), una calificacion de riesgo de bajo a muy
alto se basa en factores tales como la ingesta de
alimentos y nutriciéon, atencién domiciliaria, atencidn
profesional y el medio oral. Estos indicadores de riesgo
de caries se clasifican como factores de riesgo

biolégicos o factores protectores (biolégicos y no
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biolégicos) pudiendo entonces prescribir medicamentos
en base a la puntuacién de caries de los indicadores y
pruebas bacteriana, incluyendo enjuagues
antibacterianos, fluoruro, caramelos y chicles con xilitol
sellantes y otros.

e La evaluacién de riesgo, tratamientos médicos vy
odontologicos y estrategias de promocion de la salud
oral forman parte importante del plan de tratamiento
preventivo.

e Debemos entender que existen desafios especiales que
se presentan por trabajar con alguien donde la
comunicacion e incluso los procedimientos deben ser

realizado por una tercera persona, el cuidador.

Pérez, M y Cols, 2.012 afirman que las afecciones
odontologicas constituyen un problema de salud que afecta
practicamente a todas las personas con discapacidad,
generalmente presentan una higiene oral deficiente, con indices
de placa bacteriana elevados, con frecuencia potenciados por
una dieta blanda y rica en hidratos de carbono y azucares
refinados, lo que origina una elevada prevalencia de caries y

enfermedad periodontal. Esta circunstancia favorece el caracter
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recidivante que las infecciones orales adquieren en este
colectivo, de alli 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 vy
expectativas si puede manifestarlas asi como también la de sus
cuidadores, representantes y/o padres, sino también la
factibilidad de que puedan llevarse a cabo posteriormente
medidas que permitan tener bajo control la enfermedades orales
y retardar la reintervencion bajo esta modalidad, juegan 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 periddicos, etc; el tratamiento realizado fracasara al
poco tiempo con el agravante de que para solucionarlo deba

someterse nuevamente el paciente a la AG. (°%
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3 PROTOCOLO

Segun el Diccionario Médico-Biolégico, Histérico vy
Etimolégico la palabra PROTOCOLO proviene del latin
protocollum, es un plan escrito y detallado de un experimento

cientifico, un ensayo clinico o una actuacién médica. °®

El Protocolo Médico se define como un: ®7)

e Documento que describe la secuencia del proceso de
atencién de un paciente en relacién a una enfermedad o
estado de salud.

e Documento producto de una validacion técnica que

puede realizarse por consenso 0 por juicio de expertos.

Un Protocolo describe entonces el proceso de atencion de
una enfermedad a fin de mejorarlo de manera de que sea rapido,
oportuno y menos costoso tanto para el paciente como para la

Institucidn que presta el Servicio.
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La

inquietud de proponer un protocolo para la atencidn

odontolégica de pacientes bajo Anestesia General surge por la

experiencia individual y colectiva a través de los dos postgrados

que por méas de 30 afios han entrenado y formado especialistas

para la atencion en esta modalidad pero que ante los cambios

gue se han suscitado a nivel nacional y mundial demandan una

mayor y mejor formacién involucrando a otros especialistas, al

revisar la literatura nos encontramos con solo dos articulos que

hacen alusién directa al termino de Protocolo:

Cahuana y Cols, 2.002: “Protocolo de Anestesia General
en Odontologia” en el cual se explica el protocolo para
la atencién de pacientes pediatricos en el Servicio de
Odontopediatria y Ortodoncia del Hospital Sant Joan de
Déu de Barcelona-Espafia. (4%

Ghezzi y Cols, 2.000: “General anesthesia protocol for
the dental patient: emphasis for older adults”, en el cual
se describe el protocolo a seguir para la atencion
odontolégica de los adultos mayores a nivel

hospitalario. 9
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Como vemos en estos articulos las poblaciones objeto de
estudio son disimiles y totalmente opuestas, uno hace alusion a
los pacientes pediatrico y el otro a los adultos mayores, pero
tienen en comun que ambos se realizaron en ambiente
hospitalario, si bien es cierto que en la literatura encontramos las
guias de la ADA, AAPD y CLASA que nos orientan y dirigen en

7 (83 (73) 3si como articulos que hacen alusién al costo,
riesgo/beneficio, complicaciones, reintervenciones, tipos de
tratamiento, tiempo, 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 teoricos, administrativos y legales que involucra este
tipo de atencion odontolégica y a su vez avala lo que por afios
hemos estado realizando, pretendemos pues hacer una
propuesta la cual deberd nutrirse y perfeccionarse con la
experiencia de cada una de las especialidades que se han visto

involucradas en nuestra escuela para la atencion de nifos,

jovenes y adultos bajo esta modalidad desde el afio 2.011.

Pasaremos entonces a describir todo el proceso que se

cumple en la Facultad de Odontologia para la atencion integral
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odontoldgica de pacientes nifios, jévenes y adultos, desde que el
paciente acude a solicitar atencion hasta que es dado de alta,

bajo la modalidad de AG.

La Facultad de Odontologia de la UCV presta Anestesia
General Ambulatoria en una Unidad de Cirugia Ambulatoria de
tipo Satélite Independiente que funciona en PB en el Postgrado
de Cirugia Bucal, sus unidades de apoyo son la Céatedra de
Anestesiologia Aplicada a la Odontologia y los Post-grados de
Cirugia Bucal y Odontopediatria mientras que el Hospital Clinico
Universitario de Caracas constituye su Centro de Referencia,
cuenta con un area acondicionada como Quir6fano con tomas
centrales de oxigeno, aire y oxido nitroso, una Maquina de
Anestesia Multiparametros y todos los implementos necesarios
para suministrar y garantizar la atencién Optima bajo esta
modalidad en una UCA, cuenta ademas con un area para la
recuperacion del paciente, con dos camas, bafio, 2 tomas de
oxigeno y silla de rueda, cumpliendo asi con lo establecido en

las Normas Nacionales e Internacionales que regulan la materia.

(20) (27) (28) (36) (65)
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La Catedra de Anestesiologia Aplicada a la Odontologia es la
unidad administrativa y académica a la cual se encuentran
adscritos los Anestesidlogos que suministran la AG, los cuales
estan altamente calificados y entrenados para la administracidon
de la misma con fines odontoldgicos, en pacientes adultos, nifios
y jovenes con o sin discapacidad, son los que llevan a cabo la
evaluacion pre-anestésica. Los dias de atencion son miércoles
am para los pacientes pediatricos del Postgrado de
Odontopediatria, CAPDIS O CAPEI; martes y jueves am para los
adultos del Post-grado de Cirugia Bucal, CAPDIS y CAPEI.
Contamos con una Enfermera graduada entrenada y capacitada
para ayudar y auxiliar en la administracién de la AG y junto con
el Anestesiologo 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 administracién de la AG, la
Facultad de Odontologia provee los rubros necesarios asi como
el mantenimiento peridédico de la Maquina de Anestesia

Multiparametros, Aire Acondicionado, camillas, etc.
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Como toda UCA, en concordancia con la Normativa vigente
podemos atender a pacientes ASA | y Il, entre 3 afios y 6 meses
hasta adultos mayores, para procedimientos de cirugia mayor
ambulatoria que no ameriten mas de 12 horas de vigilancia, con
ingreso y egreso el mismo dia, cabe sefialar que los pacientes
menores de 3 afios 6 meses son pacientes que tienen unas
consideraciones especiales para poder ser atendidos bajo AG ya
que por la inmadurez de sus sistemas, control y regulacion de la
temperatura corporal, requieren de equipos, implementos vy
técnicas especiales para su entubacion: laringoscopio de fibra
Optica, mascaras especiales, tubos especiales o de muy bajo
calibre o grosor, mantas térmicas, etc; por lo que su atencidon por
seguridad y llevar a feliz término el acto quirdrgico debe

realizarse en ambiente hospitalario. *9 49

3.1 Triaje y admision de Pacientes.

Todo paciente que acude solicitando atenciéon odontoldgica a
la Facultad de Odontologia de la UCV es recibido para su
canalizacion por el Centro de Investigacion y Diagndéstico Clinico

(CIDC) ubicado en PB, el cual referira a los diferentes centros o
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servicios tomando en cuenta la edad, condiciobn médica y/o
discapacidad asi como sus necesidades de tratamiento
odontoldégico y complejidad del mismo, en el caso de que se trate
de pacientes que por su complejidad o extension del tratamiento
odontolégico ameriten ser atendidos bajo AG, el paciente sera

derivado a:

e Post-grado de Odontopediatria:

o Pacientes entre 3 aflos 6 meses y 5 afos con
tratamiento extenso por lesiones multiples de
caries, sanos sistémicamente y sin discapacidad

o Pacientes mayores de 5 afios y hasta 8 afios con
tratamiento extenso, multiples lesiones de caries,
sanos sistémicamente, sin discapacidad, con
experiencia previa de atencion traumatizante.

e CAPDIS:

o Pacientes pediatricos mayores de 3 afios 6 meses
y hasta 14 afios, con o sin tratamiento extenso,
con enfermedad sistémica o discapacidad fisica,
psicolégica y/o emocional.

o Pacientes adultos con enfermedad sistémica y/o
discapacidad fisica, psicolégica y/o emocional,

con o sin tratamiento odontolégico extenso.
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e CAPELI:
o Pacientes pediatricos mayores de 3 afios 6 meses
y hasta 14 afios, con o sin tratamiento extenso,
con enfermedad infectocontagiosa.
o Pacientes adultos con enfermedad
infectocontagiosa con o] sin tratamiento

odontoldgico extenso.

Cabe sefalar que todos los pacientes pediatricos entre 3 afos
y 6 meses y los 14 afios que requieran ser atendidos bajo AG
independientemente del origen de su canalizacion (CAPDIS,
CAPEI) seran atendidos por los Residentes del Post-grado de
Odontopediatria y los pacientes por encima de los 14 afios seran
atendidos por CAPEI, CAPDIS o el Post-grado de Cirugia, en los
turnos antes sefialados, solo que la canalizacién se realizara a
través de estos Centros para que conozcan, registren y hagan
seguimientos de los casos de discapacidad o enfermedad
infectocontagiosa. Ellos seradn los responsables de realizar las
evaluaciones pertinentes que determinen la necesidad de asignar
turno quirdrgico y realizar el tratamiento bajo esta modalidad,
estableciendo el enlace a través de la Coordinaciéon del Rotatorio

Clinico del Post-grado de Odontopediatria (si se trata de
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paciente pediatrico), del Post-grado de Cirugia si se trata de un
paciente adulto cuyo tratamiento sea maultiples exodoncias o
conformando el equipo interdisciplinario para que realice el

tratamiento integral en cuyo caso coordinard 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 Odontopediatria o Cirugia Bucal,
CAPDIS o CAPEI) seré evaluado por el responsable del Servicio
a fin de determinar sus necesidades de tratamiento odontoldgico,
evaluacion comportamental, estado actual de salud, etc; de
manera tal de indicar la evaluacién médica necesaria para
determinar si puede ser atendido en la UCA de la Facultad de
Odontologia, esto se determina en la evaluacién pre-anestésica

que realiza el Anestesiélogo.

La AG en la Facultad de Odontologia de la UCV se indica

entonces en:

e Pacientes incapaces de colaborar, comprender o tolerar
el tratamiento odontolégico de manera convencional por
inmadurez o discapacidad:

o Pacientes pediatricos mayores de 3 afios 6 meses
sanos con tratamiento extenso y complejo por
presentar multiples lesiones de caries.

o Pacientes nifios, adolescentes, adultos y ancianos
muy ansiosos o0 aprehensivos incapaces de

colaborar con el tratamiento odontoldgico.
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o Pacientes con discapacidad fisica, psicolégica,
emocional, cognitiva y/o sistémica que impida la
cooperacién del mismo al tratamiento.

e Pacientes que deban trasladarse grandes distancias

para llevar a cabo el tratamiento integral.

La AG en la Facultad de Odontologia de la UCV estaria

contraindicada en:

e Pacientes sanos y colaboradores.

e Pacientes ASA Ill en adelante.

e Pacientes con via aérea dificil.

e Pacientes con cirugia previa de las vias respiratorias.
e Pacientes con hipertermia maligna.

e Pacientes menores de 3 afios 6 meses.

3.2 Evaluacién Pre-anestésica.

Para poder determinar si el paciente puede ser atendido en la
UCA de la Facultad de Odontologia, el Coordinador de cada uno

de los Servicios (CAPDIS, CAPEI, Post-grado de Cirugia Bucal,
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Post-grado de Odontopediatria) deberd indicar una serie de
examenes y evaluacion 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
deberd realizarse una evaluacién médica completa y detallada
segln corresponda a la edad y elaboracién de informe escrito

también detallado, la evaluacion médica basica consistira en:

e Rx de Torax Pay Lateral derecha.
e Ex&menes de laboratorio:

o Hematologia completa.

o Pt, Ptt.

o Urea.

o Creatinina.

o Glicemia.

o Enzimas hepéticas.

Con estos resultados el paciente acudirda a consulta con un

Pediatra si el paciente es un nifio y Médico Internista o
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Cardiologo si el paciente es adulto, en cuyo caso también deberd
realizarse un ECG informado a fin de que realice la evaluacion y
elabore el informe médico, debemos tomar en cuenta también
para esta evaluacion si el paciente tiene alguna discapacidad
fisica, psiquica, sistémica y/o emocional, sus antecedentes e
informes, ya que muchas veces tienen un médico tratante al cual

solicitaremos que coordine esta evaluacion.

Una vez el paciente y/o padres, responsables o cuidadores
realicen esta evaluaciobn médica y tengan en sus manos el
informe, acudirdn de nuevo al Servicio (CAPDIS, CAPEI o Post-
grados) a fin de que coordine la evaluaciéon pre-anestésica con el
Servicio de Anestesiologia, preferiblemente esta evaluacion debe
realizarla el Anestesidlogo que efectué el caso, actualmente
contamos con tres Anestesiélogos y Residentes de
Anestesiologia, para los pacientes pediatricos con o0 sin
discapacidad y adultos con discapacidad la evaluacién se
realizard un dia miércoles si se trata de un paciente pediatrico y

jueves si se trata de un adulto.
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En la evaluacion pre-anestésica el Anestesidologo debera

cumplir las siguientes Normas: (¢%

{1 Revision de los antecedentes médicos.

[c] Entrevista y examen del paciente para:

= Discusion de la Historia médica
m Experiencias anestésicas previas
" Drogas o medicamentos

m Evaluacion fisica

(1 Obtener y/o revisar exdmenes y consultas previas.

{1 Prescripcién 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 dia antes de la intervencion, ayuno
de 8 horas a solidos y 3 horas a liquidos claros en el caso
de pacientes mayores de 3 afios y 10 horas a solidos y 4 a
liquidos claros en el caso de adultos, el paciente debe
cumplir con su medicacién en el caso de que la tenga y
deberé traerla, se le suministrar4 con pequefios sorbos de
agua, debe estar en el Servicio a las 6:30 am y se le
solicita ademas enseres personales. (ver anexos)

(] Determinar riesgo/beneficio, a fin de establecer el ASA del

paciente.
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{1 Evaluacion de la apertura bucal y via aérea.

(1 Exdmenes o evaluaciones adicionales si fueran necesarios.

(1 Obtencién del consentimiento informado: EI Servicio de
Anestesiologia cuenta un formato de consentimiento
informado, independiente del odontol6égico, el primero lo
obtiene el Anestesiélogo y tiene que ver con el acto
anestésico en si: riesgos, beneficios, complicaciones, etc;
el segundo lo obtiene el Odontdlogo tratante o principal y
tiene que ver con los riesgos Dbeneficios de los
procedimientos odontolégicos, complicaciones, etc. (Ver

Anexos)

Durante la evaluacion pre-anestésica, el Anestesiologo
llenar4d el formato de Historia Clinica de Anestesiologia vy
aclarara todas las dudas de los padres, representantes y/o
cuidadores asi como las del paciente u Odont6logo tratante, el
fin Gltimo de esta evaluacién es determinar si el paciente es ASA
| 6 1l y puede ser atendido en nuestro Servicio y si resultara ser
ASA 1l o superior derivar a alguno de los Hospitales del area
metropolitana que preste el servicio, también durante esta
evaluacion el Anestesidlogo puede requerir examenes

adicionales de laboratorio, resonancia, tomografia, 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 Evaluacion Odontoldgica.

Cumplida la evaluacion pre-anestésica que determina que el
paciente puede ser atendido en nuestra UCA, el Coordinador
asigna el caso al Residente de post-grado a fin de que realice la
evaluacion odontolégica y determine el plan de tratamiento, se
debe intentar y tratar de realizar el examen clinico intraoral con
sus respectivas Rx y las interconsultas que se requieran,
mientras mayor informacion obtengamos mas claro tendremos el
tratamiento y esto redunda en un uso eficiente del tiempo en
quiréfano, como ya vimos a lo largo de este trabajo muchas
veces es imposible realizar esta evaluacion para presentar y
discutir el caso, por lo que se entra “a ciegas” al acto quirurgico,
siendo en el propio quiréfano que realizamos la evaluacion, el
entrar a ciegas implica una responsabilidad mayor pues no
sabemos que nos podemos encontrar aunque podemos inferir por
la edad, tipo de discapacidad, edo. actual de salud, evolucién del
caso, etc; la situacién de la cavidad bucal, como ya se sefiald
pero es importante recalcar, el paciente no puede ser visto
aisladamente, su cavidad bucal forma parte de un todo y
repercute en ese todo, ese individuo se desenvuelve en un

entorno social, tiene una familia, etc; su situacion actual de
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salud, su progresion, edad y condicién sistémica van a influir
sobre la decisién del tratamiento odontolégico que realizaremos,
muchas veces por duro que parezca algunos pacientes deberén
ser sometido a exodoncias de todas sus piezas dentarias en

beneficio de su condicién sistémica.

En lineas generales el Residente (Odontélogo Principal)

debera realizar:

e Tramites administrativos: carpeta amarilla con numero
de HC.

e Llenado de la HC del Servicio respectivo: cada Servicio
0o Post-grado cuenta con su formato de HC, el cual
deberd ser llenado por el Residente.

e Toma de Rx que amerite el caso.

e Fotografias intra y extra orales.

e Modelos de estudio si amerita.

e Interconsultas con otros especialistas las que amerite.

e Consentimiento Informado.

e Indicacion de la adquisicion de Kit Quirurgico. (ver

anexo)
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Con toda esta informacion, el Residente determinard los
diagndsticos y deberad plantearse un plan de tratamiento real,
factible, duradero, con minima o nula posibilidad de
reintervencién inmediata y con una longevidad de mas o menos 5
afios, deberd también incluir un protocolo preventivo
individualizado a fin de mantener en el tiempo el estado obtenido

una vez realizado el tratamiento.

En el caso de que se trate de un paciente adulto, el
Odontologo Principal deberda ser un Residente del area que tenga
mayor compromiso de tratamiento y debera coordinar todas las
otras especialidades que amerite el caso: cirugia, protesis,

estética, periodoncia, endodoncia, medicina bucal, etc.

El caso debera presentarse y discutirse con el Coordinador,
representantes, padres y/o cuidadores y todos los especialistas
involucrados a fin de determinar el tratamiento mas idéneo a
realizar, aunque en algunas ocasiones en el propio acto
quirargico el tratamiento lo podemos cambiar porque no
controlamos el sangramiento en el conducto, no hay suficiente

estructura dentaria, etc; ante la imposibilidad de poder dejar
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tratamientos inconclusos o con prondstico reservado el

tratamiento sera radical y realizaremos la exodoncia.

El momento de la discusién 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
propicio para obtener el Consentimiento Informado Odontolégico,
estimar el tiempo quirdrgico y monto aproximado de Ila
intervencion, finalmente entonces se fija la fecha de Ila
intervencion y fecha de la entrega del Kit quirdrgico. Como ya
hemos sefialado actualmente se recomienda no excederse de las
4 horas de tiempo quirdrgico efectivo por procedimientos
odontoldgicos, ante la posibilidad de otro tipo de intervenciones
bajo AG que pueda ameritar el paciente y los resultados
obtenidos en fase experimental de la posible degeneracion

neuronal que se ha detectado en ratones y primates.

3.4 Acto quirdrgico.

Debido a que nuestra UCA puede recibir pacientes de varios

Servicios y por no contar con un area fisica lo suficientemente
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amplia, el o los Residentes que realizardn el caso deberan acudir
muy temprano en la mafiana pautada para realizar el caso con
todos los materiales, instrumentos e implementos odontolégicos
necesarios, esterilizados o desinfectados segun sea el caso y
empaquetados por especialidad varios juegos, a fin de

disponerlos dentro del area quirdrgica.

Dentro del area quirdrgica contamos con wuna Unidad
Odontolégica Portatil asi como con toma a través de mandometro
y reodstato para conectar el equipo rotatorio de alta o baja
velocidad, equipo de alta succidon, asi como con algunos equipos
odontolégicos y materiales comunes entre las especialidades:
amalgamador, lAmpara de resina, algodones, gasas, cemento de

oxido de zinc y otros.

Los materiales, equipos e instrumental deberdn disponerse
siguiendo las pautas y normas que ya hemos sefialado en este
trabajo, tanto el Odontélogo Principal, Ayudante e Higienista
deberan vestirse y lavarse antes de ingresar al quir6fano 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 dia pautado para la intervencién el paciente debe llegar a
la Facultad entre las 6:00 y 6:30 am, acompafiado por sus
padres, representantes o cuidadores, el Odontélogo Principal
debera recibirlo y conducirlo al area de recuperacion donde
debera ingresar para proceder a vestirlo y prepararlo para el acto
quirargico en si, debera también el Residente verificar que se
hayan cumplido las indicaciones de ayuno, medicacion, enseres

personales, etc.

El Anestesidlogo o Residente de Anestesiologia también
verificard el cumplimiento de las indicaciones preoperatorias
entregadas el dia de la evaluacion preanestésica, procederd al
registro inicial de las constantes vitales para establecer la linea
base, evaluara de nuevo la via aérea, calculard las diferentes
dosis y diluciones de los farmacos que se administraran y si el
paciente estd apto pasa a informar e indicar a la Enfermera si

dard o no pre-medicacion, tomara o no la via endovenosa en este
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momento o en la fase de induccion, a fin de poder dar inicio al

acto quirdrgico.

En nuestra UCA se administra una Anestesia General
Balanceada: agente inhalatorio como Sevofluorano (Hipndtico)
mas un Opioide para evitar el estimulo doloroso durante la
intubacién, luego se combina con Propofol (Hipndtico) y un
relajante muscular, se busca un nivel de profundizacion optimo
para realizar el tratamiento combinando con anestesia local, que
permita una recuperacién rapida ya que el paciente debe egresar
el mismo dia, cuando el paciente lo permite se administra
premedicacién por via oral en el area de recuperacidén antes de
ingresar al quiréfano con el fin de relajarlo y fomentar un estado
confortable y seguro al paciente, en el caso de los nifios con o
sin discapacidad y en algunos pacientes adultos con
discapacidad se prefiere luego de esto usar un agente inhalatorio
para hacer la induccién y proceder a la toma de via endovenosa,
colocacién de oximetro, electrodo y tensiometro que son los
implementos necesarios para el monitoreo que se debe cumplir
durante el procedimiento, una vez tomada la via se administra el
Opioide y se procede a la intubacion la cual la mayoria de las

veces y cuando es posible se realiza por via nasal.
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En el caso de los adultos con discapacidad cuando Io
permitan, se prefiere tomar la via endovenosa fuera del area
quirdrgica ingresar al paciente y pasar a la fase de induccion,
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
proteccion del paciente, manta, etc, el Anestesidlogo procede a
informar al Odontélogo Principal que puede dar inicio al
tratamiento odontolégico, el Anestesidlogo se retirara del campo
operatorio de manera directa pero se mantendra cerca de la
Maquina de Anestesia y del paciente ya que debe proceder al
registro cada 5 minutos de los parametros vitales del paciente y
mantener el plano anestésico adecuado que permita realizar el
tratamiento, esto implica la administracion durante la fase de

mantenimiento de relajante muscular, propofol, sevofluorano.

Una vez ingresa al campo operatorio el Odontdlogo Principal,
procede a la colocacion del packing faringeo, desinfeccion del

area peribucal con una solucion yodada, se coloca vaselina en
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las comisuras labiales, el campo del paciente y abreboca con el
fin de dar inicio al tratamiento con una profilaxis de todas las
superficies dentarias si logro realizar la evaluaciéon previamente,
si ese no es el caso y se esta entrando “a ciegas”, procedera a la
toma de fotografias intraorales iniciales, se evalta la cavidad
bucal en cuanto a acumulo de irritantes locales, estado de las
mucosas y encia, se realiza una profilaxis, se lava con solucién
fisiologica se aspira y se procede a realizar el odontodiagrama y
una segunda toma fotografias intraorales, el examen clinico debe
ser minucioso, se examinaran los tejidos de soporte, mucosa,
dientes, estado de las restauraciones, etc; la finalidad es
determinar los diagnosticos y decidir el tratamiento a realizar
discutiendo el caso con el Coordinador y su Primer Ayudante,
lamentablemente en nuestro quiréfano actualmente no contamos
con equipo de Rx, por lo que no podremos complementar la
evaluacion clinica con la radiografica, deberemos plantearnos
entonces un plan de tratamiento real adecuado a la

circunstancias.

Iniciaremos entonces el tratamiento propiamente dicho por el
cuadrante mas afectado y complejo recordando que los

procedimientos quirurgicos se realizaran al final, se colocard la
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anestesia local infiltrativa o conductiva segun corresponda en el
o los dientes que la requieran por el tipo de procedimiento a
realizar, recordemos que el plano anestésico que logra el
Anestesiélogo para los procedimientos odontolégicos no es lo
suficientemente profundo como para no sentir dolor el paciente
ante por ejemplo una exposicion pulpar, y aunque este quizas no
se quejara, el monitoreo reflejard cambios como aumento de la
frecuencia cardiaca, desaturacién de oxigeno y movilidad, el tipo
y dosis maxima del anestésico local debid ser calculada en base
al peso corporal, cuando se discutié la HC odontolégica asi como
namero de carpules maximos que pueden administrarse, antes de
realizar la o las punciones debemos informar al Anestesiologo de
que procederemos a ello a fin de que vigile las constantes vitales
y esté atento a cualquier cambio, al entrar debemos verificar
mediante la aspiracion que no estamos en un vaso sanguineo y
procedemos a administrar la cantidad requerida, colocamos
entonces el dique de goma en todo el cuadrante, pues debemos

trabajar con aislamiento absoluto.

Se inicia el tratamiento por el &area de restauradora vy
endodoncia, eliminamos todas las lesiones de caries, si hay

compromiso pulpar se realizara la terapia endodontica, como ya
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se sefialo el objetivo de la misma es eliminar el drgano pulpar y
acondicionar el o los conductos para recibir el material
termoplastico que lo sellara si se trata de un adulto y de lograr el
efecto bactericida y bacteriostatico a través del formocresol o
preparacion del o los conductos para ser sellados con pasta
medicadas en el caso de los nifios, como ya se aclaré6 cuando
estamos en presencia de compromiso pulpar mayor (necrosis) el
tratamiento serd la exodoncia o si el sangramiento o condiciones
del o los conductos no son las ideales para obturar también
deberd ser este el tratamiento en cuyo caso se informara al
Cirujano Bucal si se trata de un adulto de la inclusion de este
diente o los dientes en el plan de Cirugia para su extraccion.

(Fig.VI)
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PROTOCOLO
ENDODONTICO

Fig: VI Protocolo Endodontico

Dientes Permanentes
(Endodoncista)

Dientes Primarios
(Odontopediatra)

NO HAY CONTROL
E LAHEMORRAGIA,
NO HAY
CONDICIONES
OPTIMAS DE
OBTURACION

Tratamiento de conducto
Monoradiculares

l Tratamientos Multiradiculares

Apicectomia

l Pulpotomias

l Pulpectomias

Exodoncia Simple
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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 méas de 10 afios
supervisando el tratamiento odontoldégico bajo esta modalidad, se
prefiere en el caso de pacientes con discapacidad debido a
nuestra idiosincrasia en el sector posterior las obturaciones con
amalgamas y si la reconstruccion es muy amplia la misma se
realizar4 con resina compuesta para la colocacion inmediata de
coronas de acero inoxidables, adicionalmente se deben tomar en

cuenta las siguientes consideraciones:

e Todo molar primario tratado endodonticamente deberéa
ser restaurado con una corona de acero inoxidable, si
se trata del sector anterior deberd realizarse una
corona de resina con perno intrapulpar.

e Todo diente primario que al eliminar las lesiones
cariosas quede con poca estructura dentaria sana y no
haya ocurrido la exposicion pulpar debera realizarse el
procedimiento endodontico que corresponda pulpotomia
o pulpectomia a fin 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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e Todo diente permanente que al eliminar caries quede
muy destruido o con poca estructura dentaria sana,
debera valorarse el tipo de restauracion a realizarse,
tomando muy en consideracion la planimetria de la
cavidad, a fin de determinar si se requerira o no anclaje
adicional peri o intrapulpar lo que a su vez puede
indicar la realizacion de una endodoncia. Recordemos
gue lo mas importante es poder estar seguro del éxito

del tratamiento y su mantenimiento en el tiempo.

Tanto las CAl como la amalgama han demostrado una mayor
tasa de durabilidad y poca posibilidad de reintervencion
inmediata por fractura o microfiltraciéon, si bien es cierto que las
resinas y los adhesivos han mejorado mucho sus caracteristicas
biomecénicas todavia no son lo suficientemente longevas en el
tiempo y en los pacientes con discapacidad en donde su
posibilidad de atencion odontolégica siempre sea bajo AG es
recomendable utilizar entonces amalgamas y coronas de Al, ya
que lo ideal es que el paciente logre mantenerse estable con sus
controles y procedimientos de higiene minimos por lo menos 5
afos, ahora bien si es un paciente que podemos controlar

regularmente, que permitira el realizar algun tratamiento
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odontolégico de manera convencional, las restauraciones de
resina compuesta podran colocarse ya que si fuera necesario

cambiarla lo podriamos hacer de manera ambulatoria.

En cuanto a las coronas de Al las mismas se cementaran
definitivo si el paciente por su discapacidad no permite la
evaluacion de las mismas de manera convencional, no tiene
antagonista y/o no son mas de cuatro, pero si el paciente puede
ser controlado posteriormente de manera ambulatoria es
preferible cementar la corona o las coronas de manera
provisional a fin de poder realizar el control radiografico y de la
oclusion que en el quiréfano es dificil de lograr, por supuesto
para el sector anterior se seguiran los mismos principios
biomecanicos y estéticos del comun de la poblacion por lo que se
utilizaran resinas compuestas y si se requiere se asegurara el
anclaje de la misma con perno intrapulpar o peripulpares si lo

amerita.

En el caso de pacientes adultos, podremos realizar también
CAl e incrustaciones directas cementadas o no en el propio acto

quirargico tomando en cuenta la posibilidad o no de control
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posterior, desde el punto de vista radiografico y de oclusion, el
poder realizar algun tipo de preparacion con una estructura
colada o termopléastica para ser cementada en quir6fano se ve
limitada al hecho de poder o no tomar impresién en el paciente
antes del acto quirdargico a fin de poder confeccionarla
previamente, por lo que las mismas se ven un poco limitadas.

(Fig: VIl y VIII)

Se continuara de esta manera con el resto de los cuadrantes
a fin de dejar los procedimientos sangrantes de ultimo:
periodoncia, exodoncias, cirugias, etc; en estos se recomienda
tomar puntos de sutura reabsorbibles discontinuos. Cada
especialidad debe realizar sus procedimientos de manera rapida,
segura y con miras a garantizar un resultado estable y confiable
en el tiempo, ante la duda del resultado es preferible ser radical

y realizar la extraccién.
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Fig: VII Protocolo Restaurador y Protésico del Paciente Pediétrico.

Cavidades para
Amalgama o Resina
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\J
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intra pulpar

PROTOCOLO

RESTAURADOR Y

PROTESICO Cavidades para
. Amalgama

Sector Posterior

Recontruccion con

Resina y CAl Cementado Definitivo

Paciente No
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Cavidades para
Sector Anterior Resina con o sin
anclaje

239



Fig: VIII

Paciente
Controlable
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Una vez concluidas las endodoncias y restauraciones se retira
de la cavidad bucal todo resto de material, se chequean las
restauraciones, se lava la cavidad, se aspira el liquido y se
procede a retirar el packing faringeo y el campo a fin de entregar
el paciente al Periodoncista o Cirujano Bucal, el cual colocar& un
nuevo packing faringeo, nuevos campos, reforzard la anestesia
local y procederd a realizar su tratamiento en el Caso de
Periodoncia: raspados y curetaje subgingival, remodelado
gingival, cirugia mucogingival, injertos, tartrectomia, etc; en el
caso de Cirugia Bucal: exodoncias simple, exodoncias quirurgica,
remodelado 6seo, enucleacion de dientes, toma de biopsia, etc,
deberan usarse los equipos necesarios que permitan aminorar el
tiempo quirdrgico, 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
qgue muchos de ellos no podran mantener el control del
sangramiento por compresion, una vez realizados estos
procedimientos y teniendo la certeza de haber controlado el
sangramiento, se procede a la limpieza de la cavidad bucal y
zona externa, se aspiran las secreciones, faltando 10 minutos
para finalizar la intervencion el Anestesidlogo sera informado a

fin de empezar el proceso de despertar al paciente, el Cirujano u
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Odontélogo Principal procede a la entrega del paciente al
Anestesidlogo y Enfermera, se retira del campo operatorio pero

se mantiene atento y colaboraré en la recuperacién del paciente.

Es importante sefalar, que durante el acto quirdrgico
propiamente dicho podemos llevar registro fotografico del mismo,
como quiera que sea si se hace necesario la toma de fotos

finales del acto quirdrgico y durante el primer post-operatorio.
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Fig: IX Protocolo Periodontal.

Cirugia Periodontal

PROTOCOLO Tartrectomia

PERIODONTAL Simple
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Sutura reabsorbible
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Tartrectomia
Compleja
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Fig: X Protocolo de Cirugia.

Exodoncias Simples

Exodoncias Complejas

Enucleaciéon de dientes

Protocolo de Cirugia |

Sutura Reabsorbible

Remodelado Oseo

Toma de Biopsia

Frenilectomia
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Una vez concluidos los procedimientos odontolégicos y
retirado el packing faringeo, el Anestesiologo y la Enfermera
inician la fase de recuperacion durante la cual se sigue
manteniendo el monitoreo, observando los cambios que se van
suscitando en el paciente: ventilacion espontanea, responde a la
estimulacion fisica y verbal, durante este periodo se aspira la via
aérea a fin de estimular los reflejos de proteccion del paciente
logrando o facilitando la extubacién, el paciente va estar algo
somnoliento, pero sus constantes vitales estaran estables y su
via aérea estard permeable, durante este proceso de despertar
deberan mantenerse cercanos el Odontdlogo Principal y su
Ayudante a fin de auxiliar al Anestesiologo y la Enfermera en el
control fisico y traslado del paciente al area de recuperacion, los

objetivos a cumplir entonces en esta fase son:

e Ventilacion y oxigenacién adecuada.
e Recuperacion de reflejos cardiorespiratorios.
e Inversiéon del bloqueo neuromuscular.
e Alivio de:
o Dolor.
o Nauseas.
o Vomitos.

o Stress.
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3.5 Recuperacion y alta

En el area de recuperacion el paciente permanecera el tiempo
necesario para cumplir con los criterios de egreso, sera pasado
de la camilla a la cama y colocado en posicién decubito lateral,
con la cabeza méas alta del resto del cuerpo a fin de evitar
aspiraciones y sensacion de ahogo, el Odontdlogo Principal debe
salir a informar e ingresar a la sala a uno de los padres,
responsables y/o cuidadores, esto trasmite seguridad vy
tranquilidad tanto al paciente independientemente de la edad

como a sus familiares.

El paciente por lo general sale somnoliento, desubicado en el
tiempo y el espacio, en el caso de los nifios salen llorando,
pueden hablar ronco y tener tos; el Odontélogo procedera a
informar el desarrollo del plan quirdrgico, si hubo cambios
explicara el porqué de ellos, las complicaciones o problemas si
los hubo durante la intervencion, la repercusion del tratamiento,
escribira, leera y entregara al representante, padre y/o cuidador
todas las indicaciones de medicacion, dieta, control pos-

operatorio, complicaciones mediatas, etc.
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La via endovenosa se mantendrd mientras el paciente se
encuentre en el area de recuperacion por si ameritarad la
administracion de algun medicamento generalmente dentro del
area quirargica se administran antiemético, antibidtico vy
analgésico si el paciente lo requiere, la mascarilla para
administracién de oxigeno también deber& estar disponible, por
lo general la permanencia del paciente en esta area no excede
de las dos horas, durante este tiempo el paciente sera
monitoreado clinicamente por la Enfermera y el Odontélogo
Principal, el cual también procedera a dejar constancia en la HC
de todo lo realizado, complicaciones, administracion de

medicamentos, etc.

A medida que el tiempo transcurre el paciente deberd estar
mas alerta, menos somnoliento, mejor orientado, sus vias
respiratorias 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 solicite se le podrad suministrar agua en
sorbos pequefos y poca cantidad a fin de evaluar su tolerancia a
los liquidos, el paciente no debe egresar con nauseas o vémitos,

recordemos que ha estado en ayuno prolongado y que debido a
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los procedimientos odontoldégicos su dieta puede ser blanda por
algunos dias y por lo menos el dia de la intervencion tomaré una
comida suave, blanda y poca cantidad, si el paciente tolera bien
el agua vy transcurre una hora sin ninguna complicacién
podremos suministrar si asi lo quiere el paciente jugo en
pequefios sorbos y de manera lenta, en este tiempo también
debemos realizar la prueba de deambulacién, es necesario ver si
el paciente es capaz de caminar por si mismo y como es esa
marcha, en lineas generales al momento de egresar el paciente

debe ser capaz de mantenerse de pie y caminar lentamente.

El Odontélogo Principal y el Anestesidlogo deben firmar el
alta del paciente y autorizar ambos su egreso, el paciente debe
retirarse de la UCA acompafiado de sus cuidadores, padres y/o
responsables trasladandose directamente a su hogar en el cual
debera permanecer acompafiado a fin de mantener la
observacién y poder constatar cualquier inconveniente o

complicaciéon mediata.

El Odontélogo Principal debe suministrar por escrito todas las

indicaciones para el periodo post-operatorio:
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Sitio y numero teleféonico para ser contactado en caso
de dudas o emergencia,

Instrucciones sobre las curas o] cuidados
postquirdrgicos.

Retorno al colegio y/o sus actividades normales.
Indicaciones médicas claras (verbalmente y por escrito
en receta médica) acerca de la medicacion necesaria en
el domicilio (analgésica, antiemética, etc) y conducta a
seguir ante posibles complicaciones.

Medicacidn necesaria para las primeras 24-48 horas.
Tipo de dieta.

Fecha de la visita postoperatoria.

A las 24-48 horas postoperatorias los padres, representantes

cuidadores deberan recibir una Illamada telefénica del

Odontélogo Principal para confirmar el bienestar del paciente y

aclarar dudas si existiesen.

El primer post-operatorio generalmente se realiza a los 7 dias

de la intervencion en el evaluaremos:
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e Higiene Bucal.

e Cicatrizacion.

e Estado de las restauraciones y coronas: si el paciente lo
permite tomaremos Rx de control a fin de evaluar las
endodoncias, restauraciones y coronas, si estas fueron
cementadas provisional determinaremos por cual
empezar para cementar definitivo.

e Determinacién si se colocaran o no mantenedores de
espacio o protesis.

e Determinacion de controles posteriores y seguimiento

del protocolo preventivo individualizado.

Es muy importante enfatizar en los padres, responsables y/o
cuidadores el seguimiento, acompafiamiento y cumplimiento del
protocolo individual preventivo ya que este ayudard a minimizar
el riesgo de reintervencion y alargara el momento en que deba

someterse nuevamente al paciente a AG por odontologia.
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Fig: XI Post-Operatorio.

‘ Signos vitales estables

- Orientacion y deambulacion del paciente‘
adecuada

RECUPERACION
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espacio
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Fig: Xl Protocolo Preventivo.

Ensefar al paciente o cuidadores la tecnica de
cepillado mas idonea

auxiliares para la higiene (enjuague bucal, cepillos

‘ Enseiar al paciente o cuidadores el uso de medios |
interproximales)

Instruir a los padres con la ingesta de una

dieta poco cariogénica

| PROTOCOLO |
| PREVENTIVO | PREVENTIVO ||
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| Sellantes de fosas y fisuras ‘
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4 CONCLUSIONES

Los pacientes con discapacidad susceptibles de recibir
tratamiento odontolégico bajo AG deben ser remitidos a
profesionales especializados en este tipo de atencion ya que
seran capaces de evaluar y determinar ciertamente la manera
mas idénea de realizar 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 vistos bajo esta modalidad, se minimizan
las complicaciones y se reduce de manera muy significativa el

numero de reintervenciones.

Las Facultades de Odontologia juegan un papel relevante en
la formacion y capacitacion de recursos humanos de alto nivel
preparados para atender la demanda en este tipo de atencién,
deben proveer de este servicio a una parte de la sociedad cuyas
necesidades de atencién han emergido en los ultimos afios bien

sea utilizando técnicas convencionales, sedacion o AG.
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El tratamiento odontolégico bajo AG es un procedimiento
seguro si se cumplen todos los lineamientos y normativas que
regulan la materia, no es un procedimiento sencillo, necesita de
una infraestructura adecuada, personal altamente capacitado y
entrenado, es un procedimiento costoso pero constituye la ultima
alternativa para brindar tratamiento odontolégico a un grupo de

pacientes que de otra manera no podrian ser atendidos.

El Protocolo propuesto constituye un aporte inédito, que
servira de apoyo y guia a todos aquellos Especialistas que desde
el afio 2011 se han sumado al equipo interdisciplinario para la
atencion de pacientes adultos con discapacidad bajo Ia
modalidad de AG en la Facultad de Odontologia, el mismo
debera nutrirse de sus aportaciones durante su entrenamiento y

reevaluarse en el tiempo a fin de perfeccionarse.
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