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RESUMEN

El uso de la anestesia general en Odontopediatria repre-
senta una ventaja a la hora de tratar nifios con dificil manejo
de conducta o con patologfas complicadas. El objetivo de este
articulo ha sido actualizar y exponer el protocolo que segui-
mos en el Servicio de Odontopediatria y Ortodoncia del Hos-
pital Sant Joan de Déu de Barcelona para la admision de
pacientes, tratamiento bajo anestesia general, indicaciones
post-intervencidn y alta de los pacientes.

PALABRAS CLAVE: Odontopediatria. Anestesia general.
Caries denticién primaria. Pacientes con deficiencia fisico-
psiquica.

INTRODUCCION

El tratamiento bajo anestesia general (AG) es una
necesidad en pacientes con discapacidad fisica y/o men-
tal y en pacientes de corta edad (1,2) por su falta de coo-
peracion durante el tratamiento odontoldgico, por la
cantidad complejidad de tratamiento y para la seguridad
del paciente.

La asistencia odontolégica del nifio en el Hospital
Sant Joan de Déu de Barcelona, se remonta a varias
décadas, asi consta que en el afio 1921, en el antiguo
hospital de Les Corts, ya se desarrollaba esta activi-
dad (3). El hospital desde 1973, continu6 su actividad
en su sede actual en Esplugues de Llobregat, y desde
el primer momento ya contd con un Servicio de Odon-
toestomatologia infantil, con atencion integral del
nifio, inicidndose la asistencia odontoldgica bajo AG
la cual ha ido en aumento especialmente debido a la
gran demanda por parte de la poblacion durante los
dltimos afios.

El presente articulo lleva la intencion de dar a cono-
cer nuestra experiencia en este campo, exponiendo el
proceso que sigue un paciente desde que es admitido
para este tipo de tratamiento hasta su alta.

ABSTRACT

The use of general anesthesia in pediatric dentistry repre-
sents an advantage when treating patients with behavior
management problems or with additional complicated patho-
logies.

The objective of this study is to expose the protocol for
admission, dental treatment under general anesthesia, post-
intervention indications and the out-patients followed by the
service.

KEY WORDS: Pediatric dentistry. General anesthesia. Caries
primary dentition. Patients with physical and psychical defi-
ciencies.

OBJETIVO

Dar a conocer, el protocolo que sigue un paciente
seleccionado para este tratamiento hasta el alta.

PROTOCOLO DE ADMISION Y
TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES
SELECCIONADOS PARA SER TRATADOS
BAJO ANESTESIA GENERAL

Es un requisito bdsico para todo paciente, la realiza-
cion de una minuciosa historia clinica y examen fisico,
incluyendo la exploracion oral completa y examen
radiogrdfico si fuese necesario y posible. En pacientes
con discapacidad fisica y mental, las dificultades en el
examen las superaremos con ayuda de abrebocas y
tacos de silicona (4) (Figs. 1 y 2). En este momento
habremos decidido si el paciente por su edad, por el tipo
y magnitud de patologia a tratar, es subsidiario al trata-
miento bajo AG, otras veces serd tras intentos fallidos
de tratamiento convencional. La indicacién mads fre-
cuente es el tratamiento de caries multiples (Fig. 3). Por
lo general en nifios con caries incipientes, se intenta el
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tratamiento ambulatorio y se indica un aumento en las
medidas preventivas en general, posponiéndose el trata-
miento bajo AG.

Fig. 1. Taco de silicona.

Fig. 2. Exploracion intrabucal con taco de silicona.

Fig. 3. Caries muiltiple en denticion temporaria.

ADMISION

Una vez decidido que el paciente serd atendido bajo
AG, se seguird el siguiente protocolo:

—Un examen anestesioldgico previo para descartar
cualquier riesgo, tal es el caso de cardiopatias, neumo-
patias, miopatias, anomalfas crdneo cervical, limitacio-
nes en la apertura bucal y patologia de base en general,
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y clasificar al paciente en categorias ASA I-IV, segtn el
riesgo anestésico, de este modo se pueden prever las
dificultades y posibles complicaciones.

—Pruebas de laboratorio que incluyen: hemograma
completo, pruebas de coagulacion, glicemia, urea, crea-
tinina, y enzimas hepdticas.

—Otros exdmenes complementarios si se precisan,
segun hallazgos previos.

—PFinalmente se debe obtener el consentimiento
informado de la intervencidn a realizar por parte de uno
de los padres o tutor del nifio.

HOSPITALIZACION

El paciente podrd ser intervenido en un régimen de
cirugia ambulatoria, o de hospitalizacion ordinaria. En
cirugfa ambulatoria, generalmente se tratan a pacientes
previamente sanos, que requieren cirugia oral no com-
plicada, tratamiento de caries sin exodoncias multiples;
en este régimen ingresan el mismo dfa, se intervienen y
son dados de alta a las pocas horas.

Los pacientes, con patologia médica de base, con
deficiencias fisico-psiquicas, o necesidad de gran canti-
dad de tratamiento como multiples exodoncias, son
ingresados en régimen de hospitalizacion ordinaria, en
el cual ingresan horas antes y son dados de alta tras su
mejoria dentro de las 24 horas siguientes.

INGRESO EN QUIROFANO

El paciente deberd estar en ayunas 6 horas antes y de
ser posible sedado al ingresar en quiréfano. Para la rea-
lizacién de procedimientos odontolégicos en quiréfano,
se siguen normas universales de asepsia, se utilizan
prendas adecuadas con el fin de prevenir la contamina-
cion y mantener un campo estéril. En el tratamiento
odontoldgico seguimos las normas de asepsia similares
a las de un gabinete odontolégico.

El anestesista serd informado sobre las condiciones
especiales relacionadas con el tipo de intervencion a
realizar (obturaciones, exodoncias, endodoncia, etc.),
ademds del tiempo aproximado de la intervencion.

La monitorizaciéon bdsica en anestesia debe ser
amplia e incluir: electrocardiograma, tension arterial,
pulsioximetria, estetoscopio precordial y capndgrafo.

Para asegurar un buen acceso a la cavidad oral, se
prefiere la intubacion nasotraqueal, aunque en muchos
casos es posible trabajar con intubacidn orotraqueal. Se
efectda la fijacién de la cabeza mediante un rosco, ele-
vacion adecuada de los hombros mediante rollos de
tallas y proteccion ocular, se coloca en la zona faringo-
palatina una gasa estéril humedecida en suero fisiolégi-
co para evitar que entren materiales o restos biolégicos
hacia la faringe.

Una vez el paciente esté intubado, se aseptiza la zona
perioral y oral con un bacteriostdtico, generalmente con
clorhexidina. A continuacién se aisla el campo operato-
rio, habitualmente con una talla con agujero, y cubrimos
el cuerpo para mantener la temperatura corporal. Final-
mente procedemos al tratamiento y para ello se mantie-
ne la boca abierta mediante un separador.
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LA ANESTESIA GENERAL

Los objetivos farmacoldgicos de la anestesia general
consisten en conseguir: amnesia, hipnosis o suefio, anal-
gesia y condiciones operatorias adecuadas. Para ello se
pueden utilizar varias técnicas anestésicas:

—La anestesia general, donde se utilizan distintos
tipos de agentes anestésicos y, en funcion de los farma-
cos y la via de administracidn utilizada puede ser: endo-
venosa, inhalatoria, balanceada o mixta y disociativa.

—La anestesia combinada, donde se utiliza una aneste-
sia general asociada a un bloqueo locorregional con lido-
cafna, mepivacaina, o articaina, tiene el fin de disminuir
los requerimientos anestésicos y mejorar mediante el blo-
queo el control del dolor per y postoperatorio.

Antes de iniciar la anestesia general es conveniente
realizar una adecuada premedicacion con la finalidad de:

1. Disminuir la ansiedad y miedo del paciente,
mediante la administracién de benzodiacepinas como el
midazolam ya sea por via nasal, rectal o sublingual.

2. Evitar los efectos vagoliticos usando atropina.

Para la induccién anestésica se emplean tanto técni-
cas endovenosas como inhalatorias en funcion de la
edad y grado de colaboracién del paciente. Los farma-
cos endovenosos mds utilizados son el tiopenthal sédico
y el propofol, y los agentes inhalados mds frecuentes
son los agentes halogenados (fluotano, isoflorano, sevo-
flurano, halotano) y el 6xido nitroso (protéxido), siendo
el sevoflurano el recomendado en nifios.

Una alternativa a la intubacidn traqueal es el empleo
de la mascarilla laringea, si la técnica de intubacidn se
presenta dificil (en patologias orofaciales y cervicocra-
neales) (5). Hay que tener en cuenta que no protege las
vias aéreas, por lo que existe riesgo de aspiracion y de
laringoespasmo.

Para la relajacion muscular se emplean relajantes
musculares (vecuronio, atracurio y rocuronio,...), en
funcidn del paciente.

Para la analgesia y el mantenimiento de la anestesia se
emplean analgésicos mayores (morficos) o menores
(AINEs), asi como gases anestésicos o técnicas de blo-
queo locorregionales (lidocaina, mepivacaina, articaina).

Mencidn aparte merece la anestesia disociativa para
la que se emplea la ketamina, que produce un estado
cataléptico o de disociacion central en el cual el pacien-
te estard dormido, analgesiado, manteniendo los reflejos
protectores de las vias respiratorias.

La sangre, las secreciones o la regurgitacion gdstrica
pueden desencadenar un laringoespasmo. Debe admi-
nistrarse un antisialogogo para disminuir las secrecio-
nes y una benzodiacepina para atenuar el delirio de sali-
da. La ketamina es especialmente titil administrada por
via intramuscular como agente de premedicacién/induc-
cidén en los pacientes no cooperadores (6).

SECUENCIA DEL TRATAMIENTO
ODONTOLOGICO Y TECNICAS DE
RESTAURACION

La secuencia del tratamiento se inicia con los proce-
dimientos mds conservadores para asi mantener el cam-
po operatorio lo menos contaminado posible, comen-
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zando por el maxilar superior. Primero se realizard la
exéresis de todo el tejido dentario careado con instru-
mentos rotatorios de alta velocidad, conformando todas
las cavidades seguidamente se realizan las pulpotomi-
as. Posteriormente se realizan todas las obturaciones
con el material mds oportuno y en el momento actual
utilizamos con preferencia composites, luego procede-
mos a la adaptacion y cementado de las coronas prefor-
madas. El tratamiento conservador terminard con el
pulido de las obturaciones. Por dltimo se llevan a cabo
las exodoncias, suturando siempre, ya que el paciente
no podrd hacer hemostasia por compresion. Para finali-
zar se procede al lavado cuidadoso y aspiracion de
todos los restos bioldgicos o material que haya podido
quedar en la cavidad oral, y se retira el taponamiento
faringeo.

FINAL DE LA INTERVENCION Y
RECUPERACION

Se debe avisar al anestesi6logo 10 min antes del
final de la intervencidon para no prolongar innecesa-
riamente la anestesia y comenzar a despertar al nifio
en el momento oportuno y llevar a cabo la extuba-
cion.

Los objetivos de la recuperacion incluyen: ventila-
cion y oxigenacién adecuada, recuperacion de los refle-
jos cardiorrespiratorios, inversion del bloqueo neuro-
muscular, alivio del dolor, de nduseas y vomitos, y del
estrés.

La sala de recuperacion con personal especializado,
proporciona un ambiente seguro donde los pacientes
pueden volver a su situacién de homeostasis preanes-
tésica.

POSTOPERATORIO Y ALTA

Al finalizar la intervencion, efectuaremos una serie
de indicaciones como son:

—Mantener disponible una via endovenosa.

—Mantener aporte glucoelectrolitico, sobre todo
en nifios pequefios para evitar hipoglucemia y deshi-
dratacion.

—Aportar analgésicos, como prevencién y trata-
miento del dolor, especialmente en caso de extracciones
e intervencidn oral.

—Mantener ayuno por cuatro horas, y si a partir de
este tiempo toleran liquidos, reiniciar dieta adecuada
segun la intervencion.

—Indicar antibidticos si procede.

Los efectos adversos mds frecuentes post-anestesia
general suelen ser menores como nduseas, vomitos, dolor
oral y somnolencia. En casos de cirugfa oral, dolor oral y
hemorragias. En algunas de estas situaciones puede ser
necesario un tratamiento sintomdtico, como el uso de far-
macos antieméticos en el postoperatorio.

Finalmente después de las 4 horas, puede procederse
a dar el alta hospitalaria en pacientes ingresados en régi-
men de cirugfa ambulatoria; para los pacientes de hospi-
talizacion ordinaria el alta se efectia entre las 6 y 24
horas con:
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—Un informe de alta que especifica el tratamiento
realizado.

—Pauta farmacoldgica.

—Indicaciones y consejos.

COMENTARIOS

A pesar del declive general de la caries, permanece
un grupo importante de nifios que tienen grandes nece-
sidades de tratamiento y para los que la anestesia gene-
ral proporciona una opcion util de tratamiento, especial-
mente para los pacientes con severa discapacidad fisica
o psiquica, y para el tratamiento de caries de la denti-
cion primaria en nifios de corta edad.

Los nifios con deficiencia mental, entre ellos los
pacientes con pardlisis cerebral, son la poblacién mayo-
ritaria asistida con AG. En éstos el reflujo gastro-
esofdgico es frecuente por lo que aumenta el riesgo de
aspiracion. Muchos de ellos tienen problemas respirato-
rios por la broncoplejia de base, siendo frecuentes las
infecciones respiratorias postoperatorias (7). Los
pacientes epilépticos deben mantener su medicacion
anticomicial; la deprivacién puede agravar su estado en
el contexto de una anestesia general.

Creemos que el tratamiento con AG debe realizarse
en el dmbito hospitalario, donde se ofrece mdxima segu-
ridad y requiere buena coordinacion entre el personal en
todo el proceso de admision, tratamiento y alta que debe
estar perfectamente definido y consensuado. El odont6-
logo y el anestesista deben conocer las peculiaridades
de este tipo de tratamiento.

Es recomendable la premedicacién para disminuir
la ansiedad y miedo del paciente, con la administra-
cién de midazolam ya sea por via nasal, rectal o
sublingual (8, 9) Los niflos que recibieron midazolan
tenfan una separacion de los padres mds calmada, buen
nivel de induccidn anestésica, y el tiempo de recupera-
cién y el alta fue el mismo para aquéllos que recibie-
ron placebo (9).

En la induccion anestésica, el agente inhalado reco-
mendado en nifios es el sevoflurano, ya que se ha
encontrado mds seguro que el halotano especialmente
considerando el riesgo de dar lugar a arritmia cardiaca.
(10). La monitorizacién bdsica debe ser amplia (11), y
en determinadas situaciones una alternativa a la técnica
de intubacién traqueal, es el empleo de la mascarilla
laringea (5), especialmente cuando ésta se presenta difi-
cil, como son los casos con anomalias cervicales y
deformaciones craneofaciales.

La anestesia mds usada en odontologia es la balancea-
da o mixta (combina agentes endovenosos e inhalatorios)
y siempre que es posible utilizamos esta anestesia combi-
nada con anestésicos locales, ya que permite disminuir los
requerimientos anestésicos y sus efectos adversos.

Casos de tratamientos de corta duracion, limitados a
una o dos exodoncias pueden ser tratados con sedacién
oral y anestesia local, aunque algunos autores sugieren
la sedacion parenteral utilizando ketamina, coadyuvado
con fentanilo (12). También el uso de la sedacion con
oxido nitroso, anestesia local y la restriccidn fisica per-
mitirfa tratar algunos casos, pero no sustituir los trata-
mientos bajo AG.
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Los efectos adversos mds frecuentes post-anestesia
general suelen ser menores como nduseas, vOomitos,
dolor oral y somnolencia (13,14) y se han reportado
ademds, tos seca, agitacion, cefaleas (15), en casos de
cirugia oral, dolor oral y hemorragias. Otros efectos
adversos menos frecuentes pero mds graves son el
laringoespasmo o aproximacion de las cuerdas vocales,
edema subglético postintubacidn, sobre todo en pacien-
tes entre 1-4 afos (7). También arritmias ventriculares
asociadas al halotano, razén por la cual se prefiere el
uso del sevoflurano, el cual contribuye a disminuir la
morbilidad y mortalidad asociada a anestesia dental
(16,17).

La mortalidad se ha asociado a la falta de monitoriza-
cion y medidas de reanimacién (18).

En cuanto al sistema de hospitalizacion, el paciente
odontoldgico tiene que ser cuidadosamente selecciona-
do, basdndose en el tratamiento a realizar y a su riesgo
anestésico; muchos de ellos tienen patologfa de base o
bien tienen grandes necesidades de tratamiento, incluso
muiltiples exodoncias, en ellos se prevé un postoperato-
rio con alguna incidencia y por tanto deben permanecer
mds horas en el hospital. Estos pacientes son candidatos
a una “hospitalizacion ordinaria”. Otros pacientes sanos
precisan cirugia oral concreta, o tienen necesidad de tra-
tamiento odontoldgico relativamente sencillo; éstos son
candidatos a un régimen de “hospital de dia” o “estancia
de dia”, en nuestro caso se denomina “unidad de cirugia
ambulatoria”. En este régimen ingresan, se operan y son
dados de alta a las pocas horas de la intervencion, lo
cual ya ha sido puesto de manifiesto por otros autores
(2,15).

Finalmente queremos recalcar que el tratamiento
odontoldgico bajo AG debe realizarse disponiendo de
todos los recursos para efectuarse en las condiciones
Optimas y es en el medio hospitalario donde se relinen
estas condiciones.

CORRESPONDENCIA:

Abel Cahuana Cdrdenas

Servicio de Odontopediatria y Ortodoncia
Hospital Sant Joan de Déu.

Passeig Sant Joan de Déu 2.

08950 Esplugues de Llobregat

Barcelona
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