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CAPITULO I: CONSIDERACIONES GENERALESV
I'NTRODUCCTION.

Antes de emprender este trabajo, no pensé en mis limitaciones
para la claboracién de un tema como ¢l presente, mis motivos para-
realizar esta tarea fueron varios, pero los que marcaren la pauta-
para ello fueron sin duda alguna, la bibliografia del Dr. Willian-
G.T. Mortén y el ejenplo, cmpefio y dedicacién de mis profesores pa

ra poner cn un lugar decoroso a la carrera de CIRUJANO DENTISTA.

A lo largo de la elaboracién de esta tesis que agﬁue breve --
por naturaleza, exige cualidades como la experiencia, debido a la-
complejidad de los temas, confieso que me he forzado en darme a en
tender y resumir los aspectos en ella tratados, ya que mi finali--
¢ad fue la de presentar los aspectos mads sobresalientes de la mor-
fofisiologia del cuerpo humano y el control de é1, que en momento-
determinado puede llevar conjuntamente el Cirujano Dentista y el -

Médico General a través del uso y manejo de los farmacos.
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IMPORTANCIA DE £A ANESTESIA GENERAL EN LA ODONTOLOGIA

El conocer las diversas substancias anestésicas, sus interacciones con --
los medicamentos y sus peligros potenciules, es necesidad, del cirujano dentis
ta. Esta serl capaz de notar la aparicién de complicaciones y ayudar a evitar
una urgencia o fatalidad, ademds de la oportunidad que representa trabajar con
el anestesidlogo para especializarse en la comprensidn y cuidado de pacientes-
inconscientes, lo cual ¢s un noble aval que esta al alcance de todo aquél que-

se preocupa por ¢l cuidado de la salud.

Siendo la odontologia unma ciencia de la salud, su campo de accidn es tan-
amplio, que cllo exige el conocimiento del organismo como un ente altamente or
ganizado, que funciona conjuntamente y no en forma sistemdtica, ademds de los
adelantos que ella ha alcanzado en la era contemporanca, con su especialidad,-
la cirugia maxilofacial, ha hecho necesario el mancjo si no de todo, si de la-
mayor parte de los aspectos fisiolégicos del cuerpo humano, asi como el efecto
bioquimico de las drogas, motivo por el cual el principal objetivo de esta te-
sis es describir los aspectos fundamentales que serfn de gran utilidad al ciru
jano dentista al tratar pacientes que requieran de ser sometidos a tratamiento

quirurgico bajo anestesia general.

Una de las funciones del anestesiblogo, es la de 1levar el control del or
ganismo del paciente durante la cirugia, ya que al actuar los anestesicos a -
nivel central se desencadena un gran nfmero de cambios en el organismo del pa-
ciente, razén por la cual el odontologo sabrd el momento oportuno para actuar-
y conjuntamente con médicos y enfemeras, y lograr una labor digna y propia de

la carrera de odontologfa.



HISTORIA DE LA ANESTESIA

Antiguamente, las cirugias eran sinénimo de verdaderas tor
turas, por lo cual los cirujanos acortaban las manobras haciendo
imposible la diseccibén cuidadosa y el manejo adecuado de los te-
jidos, desde la invensién de la anestesia controlable y existosa
ha hecho posible el avance de la cirugia Moderna, la preocupa- -
cién del hombre por aliviar el dolor es tan antigua como la his-

toria de la humanidad,

El siguiente pasaje histérico parte desde la época del Re-
nacimiento, en la cual los progresos de la anestesia derivaron -
del desarrollo de la quimica y de la fisica, el concepto moderno
de anestesia se basa en los experimentos de Joseph Priestley, --
con oxigeno y 6xido nitroso, ademés del éter, al principio se --
les empleaba como diversién, hasta que la dedicacibén y el estu--
dio de dos dentistas, hizo posible su introduccién en la practi-
ca dental y con ello toda una nueva era en el avance y desarro--

1lo de la cirugia contemporéneca.

En el afio de 1776, el éxido nitroso, fue el primer anesté-
sico para inhalacién, descubierto por Priestley, quien describié
las sensaciones producidas por este gas, como una suave presién-
en todos los méisculos acompafiada de un estremecimiento principal
nmente en el térax y extremidades, al aumentar la concentracidn -

del gas en el organismo dichas sensaciones disminufan gradualmen



te vy dejaban de persibirse las sensaciones.

En 1795, Pearson registrd el uso de inhalaciones con éter -

para dominar el dolor de los célicos.

Para ¢l ano de 1818, Faraday informé acerca de los c¢fectos-
analgésicos del éter. En la década de los cuarentas Colton ha--
cia demostraciones pGblicas con 6xido nitroso, conocido como gas

productor de risa,

En 1831, el cloroformo habia sido descubierto, Simpson, cn-

sayb con éxito la prictica de csté gas en obstetricia.

En diciembre de 1844, Coulton anuncid una demostracidén que-
consistia en la administracién de dicho gas a todo aquél que lo-
deseara durante la demostracibdn,

Horacio Wells, dentista de Harford, asistidé a tal especticu
lo, asf como Cooley, farmacéutico que se prestd de voluntario pa
ra la inhalacién, é1 cual bajo el efecto de lua anestesia se ha--
bia producido una herida en la pierna, lo cual le asombrdé pues no
habia sentido absolutamente nada, hecho que 1lamé la atencién --
del Dr. Wells y un dia se extrajo un diecnte bajo los efectos del
3xido nitroso y al observar la aucencia del dolor, siguid usando
el 6xido nitroso en su préictica dentral y dio amplia publicidad.
Para enero de 1845, decidié ir al Hospital General de Massachu-

setts, en boston, para dar una demostracidn de dicho gas, cosa -



que no tuvo éxito, Wells afronté una injusta critica, porque en-

tonces no se sabia que el gas es dificil de administrar.

En 1846, el Dr. Willian T. G. Morton, dentista de Boston y
socio de Wells, se habia interesado en la anestesia producidab——
con 6xido nitroso, auque ya conocia los cfectos del éter,

Morton ingresé a la escuela de medicina de Harvard y conti-
nué su prictica de odontélogo, consulté con su maestro de quimi-
ca Gharles T. Jackson, sobre el tema de anestesia, Morton apren-
dié de su maestro que el éter, para ser (til, tenia que ser éter
sulfirico puro. Morton experimenté en si mismo, hasta que final
mente estrajo un diente con todo éxito, cn septiembre de 1846. -
Pocos dias después pidié al Dr., J.C. Warren, permiso para hacer-
un ensayo con &ter en una intervencién quirfirgica, la cual se --
llevé a cabo en octubre de 1846, Gilbert Abbott era el nombre --
del paciente, todo estaba listo, mis Morton no se presentaba y -
al momento en que el cirujano se disponia a iniciar la cirugia,-
Morton se presentd con un aparato para la administracién del ---
éter, Morton procedié a aplicar el éter, rodeado de un asombrado
grupo de clinicos, a los pocos minutos el paciente quedé incons-
ciente, Morton demostré que el &ter servia como anestésico qui--
rlirgico, con las siguientes palabras, "Dr. su paciente estd lis-
to'" mismas que hoy se escuchan tan a menudo, la operacién empezb
y el paciente no daba manifestaciones de dolor, al concluir la -
operacién ¢l Dr. Warren se volviéd al asombrado niéblico y dijo --

"'sefiores esto no es una farsa",

[4;]



E1l completo éxito de esta prueba provocé al final de un bre
ve periodo de incredulidad y esperanza, la introduccién de la --
anestesia general en la cirugia y el inicio de toda una era en -

la historia de la medicina.

Durante los primeros afios del uso de la anestesia, ni los -
médicos ni las enfermeras empleaban este término, se empleaban -
palabras tales come: narcotismo, estupefaccién, sopor, habetiza-
cibén, proceso anodino, etc.: hasta que Oliver Wendell Holmes, in
trodujo posteriomente, los términos: anestesia, anestésico y - -

anestesista.

Al concluir sin duda, el mas hermoso de los capitulos y mo-
tivo de esta tesis, quiero disculparme, por haber extraido lite-
ralmente de los textos, algunos de los pensamientos y frases his

téricas que por su calidad, jamis podrin ser cambiados.



DEFINICION Y TEORIAS DE LA ANESTESIA

La anestesia general se define como, la parfilisis, controla
da, irregular y reversible de las neuronas del sistema nervioso-
central, El1 vocablo anestesia, introducido por Oliver Wendell -
Holmes se deriva de una raiz griecga y significa sin sensibilidad.

Esta paralisis controlable y reversible presenta cuatro blo

quecos los cuales son:

A. DBloqueo sensorial
B. Bloqueo motor
C. Bloqueo reflejo

D.. Bloqueo mental

El cerebro es el primero en ser deprimide, lo cual produce-
una pérdida de la memoria, dificultad en el juicio, confunsién -
en los sentidos especiales y finalmente la inconciencia, pero --
aun hay reaccién a los estimulos dolorosos con movimientos muscu
lares coordinados. A medida que se deprime el cerebelo y los --
ganglios basales, se nierde la coordinacién musculdr y el pacien
te puede realizar movimientos confusos en respuesta al estimulo-
doloroso. A medida que aumenta la concentracidén anestésica, la-
depresién irregular desciende, se manifestari al ser recorridos-

 los centros nerviosos que controlan la respiracién, circulacién,
contraccibn cardiaca, entonces el paciente estd imposibilitado -

para responder a los estimulos dolorosos,



Las teorias de la anestesia general tiene sus bases en meca

nismos biofisioquimicos, apoyindose en la naturaleza de los anes

tésicos y su recepcién por parte de las células del organismo.

N

Aproximadamente existen 25 teorias que tratan de explicar -

estos mecanismos, pero desgraciadamente algunas carecen de bases

cientificas, por lo cual no son universalmente aceptadas y solo-

algunas que han sido ampliamente estudiadas por parte de grupos-

de cientfficos gozan de mayor confiabilidad, como las siguientes:

Teorfa de la Coagulacidn:

Teor{a de la anoxia:

Teorfa Lipoide:

Es la primera de las teorias sobre la
anestesia. Segln ésta, la anestesia-
se debe a una coagulacién reversible-

de las protefinas.

Postula que diversos agentes anesté--
sicos inhiben los procesos de oxida--
cién de las células del sistema ner-

vioso central.

Se apoya en la existencia de un para-
lelo entre el coeficiente de distribu
cién agua-aceite, de un agente anesté
sico y su potencia, como las células-
nerviosas as{ como la membrana celu--
lar, continen lipidos, el anestésico-

llega al tejido nerviosos gracias a -



Teorfa de la tensién su-
perficial:

Teoria de la Adsorcifn:

Tecria de la permeabili-
dad celular:

Teoria de la deshidrata-
cién:

su liposolubilidad, pero no todas 1las
substancias son liposolubles por lo -

cual carece de efectividad.

Se basa en la capacidad de los agen--
tes anestésicos para disminuir 1la ten
sién superficial de la que depende su
potencia, Esta propiedad permite que
los agentes que la poseen interfieran
con los procesos celulares de permea-

bilidad polarizacién y metabolismo.

Ponia sus bases en el concepto de la-
tensién superficial y suponia que el-
agente anestésico retardaba la adsor-

cion de otra substancia.

Se considera una extensién de 1a teo-
ria de la adsorcién y establece que -
la pardlisis es producida por una dis
minucién reversible de la permeabili-
dad celular, porque los agentes anes-
tesicos: afectan la permeabilidad de -

la membrana celular,.

Basada en la presuncién de que la --

anestesia es producida por deshidra-



Teoria coloidal:

tacién de las células del S.N.C., su-

pone que el cerebro pierde una parte-

de su contenido acuoso durante la - -

anestesia, especialmente si es con --

eter, La teoria se basa en pocas ---
pruebas experimentales y se ha demos-
trado que la déshidratacién causa - -

excitacién y no anestesia.

Supone que una agregacién o conglome-
racién reversible de coloides celula-

res causa la anestesia o la acompaifia.

10



SIGNOS Y PERIODOS DE LA ANESTESIA

Fn 1920. Gueldel dividié a la anestesia general en cuatro -

periodos, y subdividio el periodo III en cuatro planos.

I. PERIODO DE ANALGESIA:

Es en parte mecanico, pues se inicia con la administracién-
del anestésico y llega hata la pérdida de la conciencia, algunos
autores le llaman periodo de preparacién ya que la analgesia es-
th en relaciébn con la concentracién y cantidad del agente aneste
sico empleado, en este periodo el paciente puede proporcionar da
tos y dar manifestaciones sensoriales de dolor, asi como dar res

puestas a preguntas que se le formulen,

II. PERIODO DE DELIRIO:

Algunos lo dividen en periodo coordinado y no coordinado, -
se inicia con la pérdida de la conciencia del paciente hasta dar
principio al periodo de la anestesia quirf@irgica, la actividad vo
luntaria es minima, una caracteristica sobresaliente de este pe-

riodo son las manifestaciones clinicas, las cuales consisten en:

A. El paciente puede reir, gritar o forcejear
B. E1l cierre fuerte de la mandibula

C. La peéerdida del control de los esfinteres
D. Vémitos y dilatacién pupilar

E. Hipertensi6bn y taquicardia

11



Aunque con los adelantos en técnicas y agentes utilizados es

raro que un paciente se debata o luche y por eso ya no se utiliza

el término de exitacibn como también solia llamarse.

‘

II1. PERIODO DE ANESTESIA QUIRURGICA:

Abarca desde el final del anteriormente citado hasta la inte

rrupcibén de la respiracién espontinea. El paso del segundo perio

do al quirfirgico se manifiesta por los siguientes signos:

Desaparece la irregularidad respiratoria del segundo pe-
riodo la cual se torna automdtica, los movimientos respi
ratorios son regulares, por la ausencia de influencias -

psiquicas y la interrupcién de las vias voluntarias.

Estin abolidos los reflejos conjuntival y palpebral, cli
nicamente se¢ observa que si se abre el parpado superior,
éste no vuelve a cerrarse, no hay respuesta al tocar las

pestaifias.

Cafda pesada del brazo del paciente al levantarlo y de--
jarlo caer, movimiento de la cabeza hacia uno y otro la-

do sin ninguna resistencia.

Si se eleva la concentracién del vapor anestésico, no ha
brd suspencién de la respiracibén, habri reflejo de deglu

cibn.

12
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E. Se presentan movimientos errantes de los globos oculares.
El periodo quirGirigico se subdivide en cuatro planos, de

los cuales Clement, solo considera a los primeros tres:

1. Plano superficial
2, Plano Moderado
3. Plano deprimido

4. Plano de parilisis de los mbGsculos respiratorios

1. PLANO SUPERFICIAL:

Se caracteriza por una respiracién deprimida, las inspiracio-
nes y espiraciones igulacs, aumento necesario para mantener la oxi
genacibn, lo cracteristico de este plano son los globos oculares -
centrados y fijos, asi como reaccibén pupilar lenta a la luz, la -

relajacibén muscular es escasa o nula, no hay reflejo laringeo.

2. PLANO MEDERADO:

Las inspiraciones y espiraciones se mantienen iguales, las pu
pilas se encuentran contraidas y no reaccionan a la luz, no hay re

flejo tusigeno ni respuesta a estimulos dolorosos.

3. PLANO DEPRIMIDO:

Se carateriza por la notoria depresibén de todas las funciones

del organismo.
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4. PLANO DE PARALISIS DE LOS MUSCULOS RESPIRATORIOS:

En la parAdlisis intercostal, la sesacién de todos los esfuer
z0s respiratorios sefala el paso del plano cuarto al periodo tres-

de la anestesia.

V. PERIODO DE PARALISIS BULBAR:

Se inicia al interrumpirse la debilitada respiracidn del pla-
no cuatro del periodo III y terminaci6on insuficiencia circulato- -
ria, se caracteriza principalmente por paro respiratorio y cardia-
co a consecuencia de la inhibicién de las funciones cerebelosas y-

cercbrales.

S6lo queda mencionar que las drogas anestésicas no son especi
ficas, pero deprimen la actividad de todas las células. No existe
el agente perfecto que suprima solamente determinadas células, de-’
ahi que el anestésico o técnicas ideales para todos los pacientes-

no existan.



CAPITULO II: ASPECTOS NORMALES DEL SISTEMA NERVIOSO
EMBRIOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO
FORMACION DEL TUBO NEURAL:

El sistema-nervioso deriva de la capua cmbrionaria cctodérmica
debido a una etapa presomitica en la cual las células del ectoder-
mo se invaginan a través del blastoporo (representado por la linea
primitiva), ésta es una porcién de ectodermo que sobresale en la -
cavidad amniotica a consecuencia de un agrupamiento celular que --
posteriormente se invagina vy se ubica entre el ectodermo y el endo
dermo, formando cl mesodermo intrembrionario. Mientras se esti --
formando el mesodermo intraesmbrionario, la procidn ceféalica de 1la
linea primitiva se engruesa para formar ¢l NODULO DE HENSEN, en cu
yo centro, por movimiento celular, conduce a la formacién del blas

toporo.

Después que se ha formado el mesodermo intraembrionario, el -
ectodermo correspondiente al proceso notocordal se engruesa para -
formar la placa neural y a cada lado de ésta se encuentra la cres-
ta neural, posteriormente la placa neural va a sufrir una depre---
si6én longitudinal para forma el surco neural, que posteriormentg -
se uniran los bordes del surco para formar el tubo neural, el sis-
ma nervioso central deriva del tuvo neural, al mismo tiempo las --
crestas neurales se separan del ectodermo, se situan por debajo de

&l y de este agrupamiento se originan porciones importantes del --

15
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sistema nervioso periférico y una parte de mesodermo intraembriona
rio llamado ectomesénquima, el resto del cctodermo va a formar la-

epidermis del embrién.

16



EXPLICACION DE 10S ESQUEMAS (I AL VI) QUE REPRESENTAN AL TUBO

II.

III.

IvV.

NEURAL Y SURCO NEURAL

La placa neural aparece en el periodo presomitico, como una
adrea de ectodermo engrosado, esta placa se¢ encuentra por cn
cima del proceso notocordal y de los bordes del mesodermo -
paraaxial., Cranealmente termina a nivel del borde de la --

membrana faringea (estomodeo).

La placa neural se deprime y forma el surco neural longitu-
dinal, momento en que aparecen los somitas, los principales
cambios de la placa neural son los siguientes: la placa se

engrosa m&s y el surco neural sec hace mis profundo.

A medida que aumenta la longitud del disco embrionario la -
placa neural se extiende caudalmente, para que el blastopo-
ro quede dentro de ella. E1 alargamiento de la placa es --

proporcional al aumento en longitud del disco embrionario.

En el embrién de siete somitas, los dos bordes laterales --
del surco neural se encuentra dorsalmente en la linea me- -
dia, y al rededor de la cuarta a la sexta somita se fusio--
nan y se forma el tubo. A los diez somitas el cierre del -
surco neural se ha expandido cefflicamente hasta la regién-
semitica y caudalmente hasta el nivel de la décima somita.-
Los extremos del conducto central se comunican con la cavi-

dad amniética debido a que alin no han cerrado, se denomi- -

17



Esquema de los periodos de diferencia
cibn regional del encéfalo en desarro
1lo.

A. Ventriculo Lateral
E. Limina Terminal
Tercer Ventriculo
Telencéfalo

Diencé falo
Mesencéfalo

Istmo

o Yoom 80

o

Metencéfalo

I. Mielencéfalo

Los dibujos de la derecha representan
cortes del surco neural, tubo neural-
v sus derivados. Se observa la dife-
renciacién del miotoma y del dermato-
ma a partir de la somita,

18



VI.

19
nan: neuroporo anterior y neuroporo posterior.

E1l embrién de veinte somitas, presenta los siguinetes cam--
bios: el neuroporo anterior se cierra, a los veinticinco so
mitas se cierra el neuroporo posterior y al final del perio
do somitico el sistema nervioso central esti representado -
por las paredes de un tubo hueco y dilatado en su procidn -
cefdlica, la mayor parte del tubo se localiza dorsalmente -
al notocordio, pero la procién cefélica se proyecta por en-

cima de la membrana faringea.

La placa neural y el tubo nerual siguen creciendo en direc-
cidén caudal, hasta que el eje embrionario es llevado hasta-
abajo, la diferenciacién del tejido nervioso de la procién-
caudal de la médula espinal no se completa hasta que ha ter

minado el periodo de formacidén de las somitas.

V Cara dorsal de un embrién humano de
siete somitas (22 dias) En la re- -
gion prosencéfalica se ven los sur-
cos épticos,

A. Mesodermo paraaxial

B. Techo del tubo neural

C. Area pericirdica
D

. Regibn de los arcos branquiales
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I. Placoda 6tica
II. Primer somita

III. Séptima somita

1v. Surco neural
V. Amnios (seccionado)
VI. Saco vitelino

VII. Surco neural

VIII. Surco 6ptico

La médula oblongada, el puente y ¢l mesencéfalo forman el ta-
1lo cerebral, al cual se fijan el cerebelo por tres pares de pedin
culos. El diencéfalo y el telencéfalo constituyen ¢l cerebro en -
el cual, el telencéfalo representa los hemisferios cerebrales, el-
tercer ventriculo en el diencéfalo y el cuarto ventriculo entre la
médula oblongada, el puente y el crebelo, el tercero y cuarto ven-
triculo estdn comunicados por el acueducto mesencefalico (antes de

SILVIO).

CUADRO SINOPTICO QUE MUESTRA EL DESARROLLO DEL ENCEFALO A
PARTIR DE LAS VESICULAS CREBRALES

VESICULAS CEREBRALES VESICULAS CEREBRALES
PRIMARIAS SECUNDARIAS
Rombencéfalo - Mielencéfalo
——"~‘-—~—-"‘——‘"“‘~—-—~____,Metcncéfa10
Mesencé falo ,Mesencéfalo {encéfa

1o medio)
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s Diencéfalo

-_‘~—_—“_-—-_-——_~—'"“““‘-—~—-—-_>'Telencéfalo

Prosencéfalo

DERIVACIONES:

-
N

Mielencéfalo: Médulo oblongada

Metencéfalo: Puente y cerebelo
Mesencéfalo: Encéfalo medio
Diencéfalo: Talamo, subtflamo

Hipotdlamo y epitalamo
Telencéfalo: Hemisferios cerebrales, que constan de sis-
temas olfatorio, cuerpo estriado, palio y de

la substancias blanca cerebral,

Uno de los primeros cambios en el tubo neural es la demarca--
cibén entre una porcién cilindrica y alargada situada caudalmente,-
que nos origina a la médula espinal, y una procién cefdlica y dila
tada que originaré el’encéfalo, esta porcidn central posteriormen-
te presentara tres dilataciones segmentarias y separadas entre si-
por.dos constricciones, estas dilataciones son las vesiculas cere-
brales primarias, cuyas cavidades formardn los ventriculos cerebra
les y el acueducto, las vesiculas cerebrales primarias que apare--

cen al final de la cuarta semana son:

PROSENCEFALO
MESENCEFALO
ROMBENCEFALO
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ACUEDUCTO DE SILVIO O
MESENCEFALICO

CURVAT

URA
CEFALICA

30, VENTRICULO
(2) AGUJERCS DE LUSGIT

C/0 VENTRICULO
AGUJERO DE MAGENLI

N

AGUJERO DE MON
RCE O INTERVEN
TRICULAR.

CURVATURA
PONTINA

VENTRICULAS
LATERALES
lo. y 2o,

CEFALDO. ¢
MESONCEFA- vl
LO ‘

PROCENCEFALO
-» CONDUCTO ESPENDINARIO
MEDULA
ESPINAL
Las vesiculas primarias caudal y rostral se subdividen en dos
dilataciones durante la quinta semana y asi se formaran cinco vesi

‘culas :cerebrales que se llaman:

MIELENCEFALO 1
METENCEFALO 2
MESENCEFALO

(723

DIENCEFALO 4
TELENCEFALO 5

Del mielencéfalo se forma la médula oblongada, del metencéfa-

12, el puente y el cerebelo, de la vesicula cerebral anterior deri



Las motoncuronas de la médula espinal aparccen al final del -
periodo somitico, por lo cual nacen en células de la placa basal -
de 1a médula en formacidn, en forma de prolengaciones protoplasmi-
ticas que atraviesan la membrana limitante externa v se¢ dirigen a-

la cara interna de los miotomas en desarrollo,

Como se enticnde, ¢l sistema nervioso perférico deriva de una
parte de cdélulas del tubo ncural que dan origen a las fibras de --

los nervios motores de la médula v de los nervios crancales.

Las fibras de los nervios motores cmérgon v forman una serie-
'continua en la superficie de 1a médule esninal. Algunas cstdn des
tinadas a un grupo de miotomas al dejar la médula v se agrupan en -
un haz para formar la motoneurona anterior o ventral. Ctras célu-
las nigran desde la médula cspinal a lo largo de la raiz anterior-
y contribuyen a la formacién de las vainas de neurilema de las fi-
bras, aunque la mayoria de estas vainas se derivan de células de -

la cresta neural.,

La raiz sensititva nerviosa posterior o dorsal la forman los-
axones de las células de la cresta neural, que se han transformado
en las células dc la raiz ganglionar posterior, son células bipola
res porque inicialmente poseen dos prolongaciones, las prolongacie
nes centrales de las células nerviosas de una masa granglionar, se
une con un haz dentro de la médula espinal enfrente del dpex del -
asta posterior de la substancia gris. Alcanzan la médula espinal-

después que las fibras ventrales han cmergido de ella.
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van el dincéfalo y el telencéfalo, el tédlamo se desarrolla en el -
diencéfalo, también de é1 se origihan el epité&lamo, hipotalamo y -

subtalamo.
CRESTA NEURAL Y FORMACION DE FIBRAS NERVIOSAS PERIFERICAS

La cresta neural es una porcién de ectodermo especializado --
que se localiza a cada lado de la placa neural, estd situada entre
la placa neural y el cctodermo somitico, cuando la placa neural se
deprime y forma los pliegues neurales, el esbozo.de la cresta ncu-
ral se encuentra a nivel de la uniébn entre el ectodermo somitico y
el nerural, al cerrarse el tubo neural y al fusionarse el ectoder-
mo somitico situado dorsalmente, la cresta nerual de cada lado apa
rece en forma de un conglomerado de células a lo largo de la cara-
dorsal del tubo nerural. Después, las células de la cresta neru--
ral migran en direccién ventrolateral para finalmente quedar situa
das a lo largo de la cara dorsolateral del tubo, donde, a cada la-
do del sistema nervioso en formacién formando una columna de célu-
las que se extiende desde la regibn mesencefflica hasta el extremo
caudal, posteriormente se cierra el neuroporo posterior. E1l teji-
do de la cresta neural puede subdividirse craneocaudalmente en los
siguientes esbozos: 1. Trigeminal; 2. Facial y auditive; 3. Glo
sofaringeo y vagal; 4. Occipital, y 5. Espinal. Cada uno de -
ellos a excepcién del occipital, dan origen a las neuronas sensiti
vas de los ganglios de los nervios craneales, y por segmentacién -
del esbozo espinal la cadena de ganglios de las rafces posteriores

de la médula.
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La prolongacién distal de las células ganglionares, crece ha-
cia la rafz ventral y se une con ellas y dan origen a un nervio ra
quideo. Al mismo tiempo 1las células indiferenciadas de la cresta
neural acompajfian a las prolongaciones distales de la raiz poste--
rior y forman las vainas de neurilema de las fibras de las raices-

nerviosas anteriores y posteriores de todos los nervios esninales,

Tanto las prolongaciones centrales y distales de células gan-
glionares de la rafz posterior, se extienden y las inserciones de-
esas prolongaciones en las células se unen para formar las células

unipolares de los ganglios.

En la regién cefélica, los esbozos de los ganglios para la --
raiz posterior, se situan dentro de los miotomas y no se ponen en
contacto con el ectodermo. Las células ganglionares raquideas se-
relacionan con los somitas y por ello se consideran estructuras in

tersegmentarias.

Una vez ocurridos todos los cambios anteriormente mensionados
en el periodo somitico el sistema nervioso ha quedado configurado-
de la siguiente manera:

1. La médula oblongada.

2. El puente estd compuesto de dos partes: la porcién dor--

sal y la porcién basal.
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3. El cerebro medio o mesencéfalico, comprende las siguien- |
tes partes:
TECTUM (coliculos superior, inferior y limina

cuadrigémina)
TEGMENTO (nlicleo rojo y substancia negra)

PILARES DE LOS PEDUNCULOS CEREBRALES.

4. El cercbelo estd unido al mesencéfalo por los pendfinculos

cerebelosos superiores.

5. El diencéfalo con las cstructuras que de é1 derivan (téla
mo, hipotalamo, epitdlamo, subtilamo) forma la parte cen-

tral del cerebro.

N. Caudado
6. Cuerpo Estriado, pertenece al
] Putamen
telecéfalo N. Lenticular
Globo Pa-
tido

7. Hemisferios cerebrales: Palio o Corteza Cerebral

HISTOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSOS

La neurona es una célula especializada para recibir estimulos

y conducir impulsos nerviosos. La neurona estd formada por un - -

cuerpo celular o PERICARION que contiene al nficleo, asi como a las
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DENDRITAS, prolongaciones citoplasméticas que forman la mayor par-
te del &rea receptora de la célula, a diferencia del AXON que solo

€S uno por neurona.
CLASIFICACION DE NEURONAS DE ACUERDO A SUS PROLONGACIONES

La morgologia de las dentritas varia notoriamente y es distin
tiva de neuronas, también el axon varia, asi en las neronas gran--
des, puede medir varios decimetros, es de mayor di&metro y estd en
vuelto por una capa de MIELINA, en cambio, el de neuronas pequeiias
mide sblo fracciones de milimetro, es sumamente fino y sin envoltu

ra de mielina.

Asi se han denominado a las ncuronas GRANDES como GOLGI TIPO-

I y a las pequeiias, GOLGI TIPO ITI.

NEURONAS GOLGI TIPO I:-

A. Células pirfmidales de la corteza cerebral

B. Células de purkunje de la corteza cerebelosa

C. Motoneuronas de la médula espinal.




CELULA DE PURKINJE
{CORTEZA CEREBELOSA)

CELULA PIRAMIDAL
(CORTEZA CEREBRAL)



Las neuronas Pequeiias o GOLGI TIpo I7:
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También se 1laman INTERCALARES, INTERNUNCIALES 0 INTERNEURO- -

NAS, por estar interpuestas para establecer circuitoe,

En la corteza cerebral muchas neuronas golgi tipe I toman 1la

forma estelar Y se 1laman células estrelladas.

nico y termina en una o mis células nerviosas,

El ax6n es amielf-

ejemplos de neuro-- -

nas tipo II son 1las de MARTINOTTI y las HORIZONTALES DE RAMON y CA

JAL localizadas en la corteza.

CELULA ESTRELLADA

CELULA HORIZAONTAL DE RAMON y CAJAL

CELULA DE MARTINOTTI
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Segln sus propiedades fisiolégicas se ha dado otra clasifica-

cién de fibras nerviosas, se les agrupa en: FIBRAS tipo A, B y C.

Las fibras tipo A se subdividen en'ALFA, BETA, GAMMA v DELTA, es--

tas son las fibras mielinizadas que constituyen a los nervios ra--

quideos.

Fibra A (alfa):

Tienen funcifén motora, .terminan en propiocepto-

res musculares.

(beta): Conducen informacién de tacto, presibn, cineste
sia, exitacién de usos musculares.

(gamma):  Poseen la misma funcién que las beta.

(delta): Son fibras para dolor, prurito, temperatura, --

FIBRAS tipo B:

FIBRAS tipo C:

constituyen las fibras neurovegetativas pregan-

glionares.

Constituyen al Sistema Nervioso Auténomo.
También contiene mielina, constituyen las fibras -

de los nervios VEGETATIVOS PREGANGLIONARES.

No contienen mielina, y por tal conducen los impul
sos a baja velocidad, constituyen a los nervios --
sensitivos y fibras NEUROQVEGETATIVAS POSTGANGLIONA
RES.
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AXONES Y DENDRITAS :

Son las dos m rolongaciones del pericarion, el axén cilindro--
eje o neuroaxén ¢s la prolongacién mis larga, no tiende a ramifi--
carse inmediatamrte del cuerpo celular, aunque en zonas mis dis--

tales si lo hace, conduce los impulsos en sentido efercente.

La dendrita < dendrén, recibe las impresiones de otras neuro-
nas que terminan e=n e 1las, las dentritas sc pueden poner en contac
to con cualquier «otra estructura de otra neurona, y asi se forman-
las uniones AXOIE'NDRI TICAS, cuando se une el axén de una neurona -
con la dendritad e ot ra célula, DENDRODENDRITICA, cuando la unién-
es de dendrita 1 dendrita, en algunas neuronas, las ramas pequefias
tienen un gran ifemerc de diminutas salientes, 1lamadas ESPINAS DEN
CRITICAS o GEMUIAS que participan en las sipnasis, cuando el axén -

se une al soma de= otxra neurona constituyen la unibén AXOSOMATICA.

Las sinapsis axodentriticas son generalmente EXCITATORIAS en-
cambio las sinaps is axoaxb6bnicas tienden a ser INHIBITORIAS, depen-

diendo del mediacker quimico que se libere.

MEMBRANAS DE RIVESSTI MIENTO NEURONAL:

Las neurom s se hallan rodeadas en toda su extensién por es--
tructuras de rev estimiento que no forman parte de la neurona mis--
ma, el pericarid my 1las dendritas estin rodeados de células de sos

tén (neuroglia), en el sistema nervioso periférico, los axones es-



tén envueltos por células de SCHAWANN, la regién entre dos segmen
tos sucesivos se 1lama NODULO DE RANVIER, cada célula de Schawann
se enrolla varias veces sobre si misma y alrededor del axbn para-
formar una vaima gruesa llamada VAINA DE MIELINA, a esta envoltu-
ra se denomina NEURILEMA o VAINA DE SCHWANN, En el S.N.C. el OLI-
GODENDROCITO, guarda la misma relacién con los axones centrales -

que la célula de Schawann en los axones periféricos,

Las neurcgiias se clasifican en:

ASTROCITOS
CELULAS DE MACROGLIA
o OLIGODENDROCITOS

CELULAS DE MICROGLIA

CELULAS EPENDIMARIAS.

Ninguna de las células de neuroglia toma parte en la exita--
cibn, inhibicién v nropagacidén de impulsos nerviosos, pero tienen

sus propias funciones.

ASTROCITOS:

Se encuentran en la substancia gris y blanca del encéfalo y-
médula espinal, sus prolongaciones terminan como placas de pie o-
en pie perivascular en capilares y vasos de mayor calibre, en el-

enctfalo y en la médula se fijan a la piamadre. Los astrocitos -
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derivan del tubo neural.

OLIGODENDROCITOS:

También se originan del tubo neural y forman la mielina para
neuronas del S.N.C., se encuentran adyacentes a las neuronas en -
la substancia gris y entre las fibras nerfiosas de la substancia-
blanca, son las células responsables de la fofmacién de mielina -
en las fibras nerviosas periféricas. De la misma manera como las
células de Schwann o del NEURILEMA forman las capas de Mielina en -

las fibras NERVIOSAS periféricas.

CELULAS DE MICROGLIA:

Derivadas del mesodermo, también se encuentran en la substan
cia gris y blanca, pero en menor abundancia, tienen una funcién -
fagocitaria, ya que cuando el tejido nervioso es dafado, las célu
las se vuelven redondas, alargadas y tienen movimientos amiboides

y fagocitan tejido dafado.

CELULAS EPENDIMARIAS:

Estas células forman el epitelio ependimario que tapiza el -
sistema ventricular del encéfalo y el canal central de la médula-
espinal. Las caras profundas de algunas células ependimarias dan
prolongacionas que se entrecruzan con las de los astrocitos y for

man la membrana limitante interna.



La vaina de mielina, el neurilema y la célula de Schwann (o-

el oligodendrocito) son la misma estructura, de tal manera tenemos

lo siguiente:

MIELINA-VAINA DE SCHWANN:

MIELINA-VAINA OLIGODENDRO
CITICA:

MIELINA-VAINA GLIAL:

MIELINA o VAINA DE MIELI-
NA:

Envoltura de mielina que rodea a los -
axones de los sistemas nerviosos peri-

féricos y auténomo.

Envoltura de mielina que rodea a los -

axones del S.N.C.

Designa a la envolutura de cualquier -
fibra, sin tener en cuentra su estruc-

tura,

Envoltura repetitiva alrededor del - -
axén, incluyendo el cuerpo de la célu-

la de revestimiento.



CONSIDERACIONES ANATOMICAS DEL SISTEMA NERVIOSO

PRINCIPALES DIVISIONES DEL SISTEMA NERVIOSO

SISTEMA NERVIOSO {

S.N.C.4

S.N.P.ﬁ

MEDULA ESPINAL

© ENCEFALO

VIDA DE RELACION

(SOMATICO)

5.N.A. VICERAL o
de 1a VIDA VEGETA-
TIVA

4

NERVIOS CRANEALES

NERVIOS ESPINALES

SIMPATICO

PARASIMPATICO



SISTEMA NERVIOSO CENTRAL:

SISTEMA NERVIQSQ PCRITE-
RICO:

ESTRUCTURA ANATOMICA DE LA
MEDULA ESPINAL: SUBSTANCIA
GRIS Y BLANCA:

NEURONAS INTERNUNCIALES:

Engerraﬂo en la columna vertebral y en
el créneco, comprende la MEDULA ESPINAL
y el ENCEFALO. El S.N.C. por medio de
de dos raices, una DORSAL o SENSITIVA-
y una VENTRAL o MOTORA, las raices ven
tral y dorsal de cada nervio se unen -
a su salida dél conducto raquideo y --

formah el tronco del nervio raquideo.

Constituido por los nervios CRANEALES-
y ESPINALES, con excépcién del 19 ner-
vio-cervical, los nervios espinales se
conectan con el S.N.C. por dos raices-

una sensitiva, y una motora.

l.a substancia gris tiene la forma de -
una letra [, estd formada por los cuer
nos o hastas ANTERIOR y POSTERIOR, asi
como de los cuernos LATERALES, hay - -
tres tipos bésicos de neuronas que se-

encuentran en la substancia gris:

NEURONAS INTERNUNCIALES
NEURONAS MOTORAS
NEURONAS PREGANGLIONARES.

Se localizan en el cuerno posterior y-



e

NEURONAS MOTORAS:

NEURONAS PREGANGLIONARES:

SUBSTANCIA BLANCA:

CORDON POSTERIOR:

37

en la zona intermedia, en menor propor
cién en el cuerno anterior, reciben --
aferencias de las fibras de la rafz --
dorsal y de las fibras de los FASCICU-
LOS DESCENDENTES de la SUBSTANCIA BLAN
CA, sus axones terminan en células mo-

toras.

Constituyen el cuerno anterior y sus -
prolongaciones inervan a la musculatu-
ra esquelética y estdn formadas por cé

lulas ALFA vy GAMA.

Son células que se encuentran en el --
cuerno lateral y en el nficleo vegetdti

VO sacro.

Est4d formada por tres FUNICULOS o COR-
DONES:

FUNICULO POSTERIOR

FUNICULO LATERAL

FUNICULO VENTRAL

Limitado por el septo medio y el cuer-
no gris posterior, este funiculo estd-
formado por el FASCICULO GRACIL Y CU--

NEIFORME, el gracil se encuentra-en to



da la columna dorsal y ésta hasta la -
regién media tordxica en donde se ini-

cia el cuneiforme.

FUNICULOS LATERIAL Y VEN Estd formado por TRACTOS ASCENDENTES y
TRAL:
TRACTOS DESCENDENTES.

TRACTOS ASCENDENTES DE - a) Tractos Espinocerebeloso Posterior
1L0S FUNICULOS VENTRAL Y-
LATERAL: b) Tractos Espinocerebeloso Anterior

c) Tracto Espinotalamico Lateral
d) Tracto Espinotalamico Anterior
e) Tracto Espinoolivar

f) Tracto Espinotectal

a) y b) TRACTOS ESPINOCEREBELOSOS POSTERIOR Y ANTERIOR:

Como se observa en la ilustracién que se muestra, se localizan
en la periferia del funiculo laterial, el tracto espinocerebeloso -
posterior, no es cruzado, se origina en el nlcleo toréxico (segmen-
tos lumbrares altos), el tracto entra al cerebelo por el peddnculo-
cereloso inferior, procedente de la médula oblongada y sus fibras -

terminan en la corteza cerebelosa.

El tracto espinocerebeloso anterior, si se cruza, una parte de
sus fibras tienen origen en la intumescencia lumbar (las células de
origen estan en el cuerno anterior), este estracto atraviesa parte-
del tallo cerebral y penetra al cerebelo por medio del pedfinculo ce

rebeloso superior (en el mesencéfalo).
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Aunque un tracto si se cruza y otro no, los dos alcanzan el
cerebelo para transmitir impulsos sensitivos aue son de tipo pro
piocentivo, la informacion transmitida por estos tractos infor--
man al cerebelo sobre la posicidn del cuerpe. contracciln mescu-
lar, la tensifn que existe en tendones, ya que la informacién es

recogida en diferentes receptores en la periferia del cuerpo.

c) y d) TRACTOS ESPINOTALAMICOS LATERAL Y ANTERIOR:

El anterior es la via principal para transmitir impulsos de
TACTO POCO FINO y PRESION, es una via cruzada que se encuentra -
en todos los niveles de la médula, este tracto llega al NUCLEO -
TALAMICO, que recibe las sensaciones generales, el cual las pro-
yecta a la CORTEZA SOMESTESICA, donde la informaci6én asi transmi
tida se hace una eperiencia consciente. .

E1l lateral, conduce impulsos de DOLOR Y TEMPERATURA, se lo-
caliza en todos los niveles de la médula espinal, atraviesa el .-
tallo cerebral y termina en el NUCLEO POSTEROVENTRAL LATERAL o -
SENSITIVO GENERAL DEL TALAMO, las neuronas de este tracto son de
tipo A, o bien de tipo C, por esta via viajan impulsos que no re
quieren tanta rapidez ni tanta fidelidad, sus fibras son peque--
flas sin mielina, por 1o cual transmiten con lentitud los impul--
sos, transmiten modalidades sensoriales de (temperatura, técti--
les, con la caracteristica de que no tienen una localizacién ---

exacta), asi como sensaciones de comezén .y sexuales,



a0

TRACTOS DESCENDENTES DE LOS FUNICULOS VENTRAL Y LATERAL:.

TRACTOS DESCENDENTES

t. TRACTO CORTICOESPINAL ANTERIOR
u. TRACTO CORTICOESPINAL LATERAL
w. FASCICULO SURCOMARGINAL

x. TRACTO TECTOESPINAL

y. TRACTO VESTIBULO ESPINAL

z. TRACTO RUBROESPINAL

(todos se localizan en la figura siguiente y-ocupan las zonas

no sombrecadas).

t) vy u) TRACTOS CORTICOESPINALES ANTERIOR Y LATERAL:

El anterior (fibras directas) y el lateral (fibras que se cru
zan)., Ambos tractos debido a su paso por una regién de la médula-
oblongada conocida como PIRAMIDE, recibe el nombre de HAS PIRAMI--
DAL o TRACTO PIRAMIDAL.

Sus células de origen se localizan en el AREA PIRAMIDAL DE LA
CORTEZA MOTORA 1dbulo frontal), es la via de mayor importancia pa
ra transmitir sefilales motoras, desde las zonas motoras de la cor-
teza a las MOTONEURONAS DE LA MEDULA, sus fibras son MIELINICAS --

originadas en las células de BETZ, nrenias del 4rea motora.
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El haz piramidal se dirige hacia abajo, por el tallo cerebral
hasta las piramides del BULB0O donde algunas de sus fibras se cru--
zan con las del lado opuesto y constituyen el TRACTO CORTICOESPI~-‘
NAL LATERAL, del cual la mayor parte de sus fibras terminan en la-

médula a nivel cervical, torixica y lumbosacra.

TRACTO CORTICOESPINAL ANTERIOR, las fibras de este haz no se-
cruzan y terminan en el cuerno anterior de la substancia GRIS a ni

vel cervical y torixica.

Las células piramidales del 4rea motora son muy excitables --

por 1o cual se le ha dado el nombre de AREA MOTORA PRIMARIA.

w) FASCICULO SURCOMARGINAL:

Forman la porcién descedente de un tracto en el tallo cere---
bral, sus fibras terminan en el cuerno gris anterior de la médula-
espinal a nivel cervical, por lo cual gobiernan el tono muscular -
de los msculos del cuello, para mantener la cabeza en varias posi

ciones.

x) TRACTO TECTOESPINAL:

Se origina en el colfculo superior mesencefilico, es una via
que se cruza y su funcién bisica es la de proporcionar movimientos
a la cabeza hacia uno y otro lado, asi{ como mover los brazos en --

respuesta a estimulos visuales, auditivos y cuténeos.



y) TRACTO VESTIBULOESPINAL:

Se origina en el NUCLEO VESTIBULAR LATERAL y se extiende a lo
largo de la médula espinal hasta terminar en el cuerno anterior a-
nivel de las intumescencias CERVICAL Y LUMBRAR su funcibén es mante

ner el cuerpo cn equilibrio.

z) TRACTO RUBROESPINAL:

Se origina en el NUCLEO ROJO en el MESENCEFALO, este tracto-
se cruza, termina en la médula cervical y en la regién toréxica, -
su funcién al igual que los anteriormente mensi&nados es influir -

en las motoneuronas de los cuernos anteriores para cl movimiento.

Estos tres dltimos constituyen las haces extrapiramidales, --
que transmiten sefiales desde la coerteza a la médula, algunas de -
sus fibras atraviesan los cuerpos estriades, nficleo rojo y nlicleos
reticulares del tallo cerebral y otras pasan directamente a nd- --

cleos intermedios.
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CORTE. TRANSVERSAL DE LA MEDULA ESPINAL
SUBSTANCIA GRIS
1. CUERNO GRIS POSTERIOR (CELULAS INTERNUNCIALES)

2, CUERNO CRIS LATERIAL (NEURONAS PREGANGLIONARES)
3. CUERNO GRIS ANTERIOQOR (MOTONEURONAS ALFA Y GAMMA)

4. 20NA INTERMEDIA DE LA SUBSTANCIA GRIS (CELULAS INTERNUNCIALES)
I

SUBSTANCIA BLANCA

FASCICULC GRACIL (A y B = FUNICULO POSTERIOR)
FACICULO CUNEIFORME

FUNICULO ANTERIOR

FUNICULO LATERAL

m T 0 = >

TRACTO DORSO-LATERAL (ZONA DE LISSAUER)

I. SURCO MEDIO POSTERIOR
II. FISURA MEDIAL ANTERIOP.

NOTA: Del lado derecho se han representado los tractos ascenden-
tes y descendentes en los funiculos anterior y lateral, --
(sombreados los tractos ascendentes).



CEREBELO

El cerebelo se divide en dos 16bulos, uno anterior y otro pos
terior, es de interés ya que mantiene el equilibrio y la coordina-
cién de la musculatura en los movimiento estereotipados y los no -
estercotipados.

r

CORTEZA (formada por substancia gris)

[ FASTIGIADO

GLOBOSO

CEREBELOCSUBSTANCIA BLANCA, en ella se localizan J

cuatro pares de nficleos EMBOLIFORME

DENTADO

r
TRES PARES DE PEDUNCULOS SUPERIOR (une el cerebelo con
(formados de fibras aferen- el mesencéfalo

tes y eferentes que unen -
el cerebelo con el tallo). MEDIO (con el puente)
=]

INFERIOR (con la médula)

" ESTRATO MOLECULAR

CORTEZA, formada por tres estratos { ESTRATQ DE CELULAS DE PURKINJE

L'ESTR/\TO DE CELULAS GRANO



La substancia BLANCA, estd formada por lo siguiente:

[OLIVOCEREBELOSO
ESPINOCEREBELOSO
" CUERPO RESTIFORME | POSTERIOR
(conprende los sig{ CUNEOCEREBELOSO
guientes tractos). RETICULOCEREBELO
< S0

TRIGEMINOCEREBE-
| LOSO

CUERPO YUXTARRESTIFORME

A. PEDUNCULO CEREBELOSO INFERIOR

-B. PEDUNCULO CEREBELOSO MEDIO

GLOBOSO
‘C. PENDUCULO CEREBELOSO SUPERIQOR
(formado de fibras eferentes _EMBOLIFORME
de los ndcleos

DENTADC

Filogeneticamente el cercbelo se divide como la muestra el si- -

guiente cuadro, asf como cada una de sus funciones:
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™ ARQUICEREBELO o VESTIBULOCEREBELG
(relacionado con el oido interno para el equili-
brio).

PALEOCEREBELO o ESPINOCEREBELO
FILOGENETICA- ﬁ (para el tono muscular y locomocién).
MENTE

NEOCEREBELO o PONTOCEREBELO
(para la presicidon de movimientos voluntarios)

Para concluir sélo agregaré que los cuatro pares de nficleos an

tesriormente mensionados reciben sefales de dos fuentes:

A. De la coerteza cerebelosa
B. De todas las vias sensoriales aferentes para el cerebelo y
que las seiilaes eferentes nacen en estos niicleos y se trans

miten a muchas porciones del sistema motor incluyendo:

A. Coertcza motora, B. Ganglios basales, C., Nficleo rojo,

D. Formacién reticular del tallo cerebral y E. Nicleos ves

tibulares.



NUCLBOS N0 ESPECIFIQ0S

a7 -

TALAMO OPTIMO
SUBTALAMD -
(DI ENGEFALO EPIFISIS
EPITALAMO AVENULA
HpoTALAMy  NEURDHIPOFISIS
CEREBRO TALLO HIPOFISIARIO
crERIoSS
HEMISFERIOS
N. Lenticular
[TELENCEFALO Claustrum
(forma los hemisferios Amigdalino
cercbrales Comisura del cuerpo calloso
Comisura anterior
™ NUCLHD RETICULAR ,
NUCLIOS DE LA LINEA MEDIA GENICULADO MEDIAL, relacionado con'el
'NUCLEOS INTRALAMINARES ofdo . ‘
"NUCLIOS TALAMICOS ESPECIFICDS \(szgigjnmm LATERAL, rclacionado con la
i { vetaa, POSTERIOR, relacionado con la
sensibilidad general y el gusto.
VENTRAL INFERMEDIO O LATERAL
TALAD { JVENTRAL ANTERIOR, son nlcleos motores
L

NUCLEQ MEDIAL

NUCLEOD ANTERIOR

NUCIEO PULVINAR

NUCLEO LATERAL POSTERIOR
NUCLEOD LATERAL DORSAL



El nficleo ventral posterior, ademés d¢ estar relacionado con
la sensibilidad general y el gusto, recibe informacién visceral gene

ral a través de vias viscerales ascendentes.
NUCLEOS NO ESPECIFICOS

El nlicleo medial talémico, incluye al nlcleo dorsomedial y al-
peddnculo talamico inferior y esti relacionado con los estados de
4nimo agradables o desagradables, de bienestar o malestar de euforia

o ligera depresién y sentimientos

LEMNISCO MEDIO

r TRACTOS ESPINOTALAMICOS
TRACTOS SENSITIVOS

TRACTOS TRIGEMINOTALAMICOS

SUBTALAf\1AcES FIBROSOS DEL NUCELO DENTADO DEL CEREBELO Y DEL GLOBO
MO PALIDO

NUCLEO SUBTALAMICO (NGlceo motor extrapiramidal)

NUCLEQ HABENULAR

EPITA- (conecciones)
LAMO
CUERPQ PINEAL o EPIFISIS
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HIPOTALAMO:

Esta relacionado con la presi6n arterial, temperatura,presién
osmética y la secresién de hormonas asi como en la respuesta a cam-
bios emosionales y sensasiones de hambre y sed, e influye en mante-
ner un medio ambiente interior corporal constante (homeostasis). -

Consta a la Neurohipofisis y tallo hipofisiario.

SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO

También recibe el nombre de S.N. neurovegetativo, S.N. vice--
ral, sus funciones estfn determinadas por centros nerviosos locali-
zados en la médula espinal, tallo cerebral e hipotalamo y sus impul
sos son transmitidos al cuerpo a través del sistema nervioso simpa-

tico y del sistema nerivoso parasimpatico.

"Controla funciones tales como la presidn arterial, motilidad
viceral, secreciones gastricas, mixién, sudoracién y regularizacién
de la temperatura corporal, contraccibén cardiaca, secresiones glan-

dulares.

SIMPATICO:

Sus fibras nacen de T, a Ly, cada fibra est& formada por neuro
nas simpiticas preganglionares, cuyo soma se localiza en la médula -
espinal y de fibras postganglionares, cuyo axén atraviesa por la ---

rafz anterior a un nervio raqufdeo, luego por el ramo blanco del ner
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vio espinal a la cadena simpdtica, lugar donde hace sinapsis, con --

neuronas postganglionares, cuya fibra termina en un érgano periféri-

co.
PARASIMPATICO:
También recibe el nombre de crﬁneosécro; al igual que el simpi

tico poseé fibras pre y posgranglionares, con excepcién de algunos -

pares crénecales, las fibras preganglionares pasan sin interrupcién.



SISTIMA NERVIOSO  AUTONOMO

INCALIZACTON DEL SOMA

ICCALTZACION DE LA SINAPSIS

MEDTADOR QUI -

bivisioy ORTGEN CCMPONINTIEES NEURAL ENFRE FIBRAS PRE Y TOSTGAN- | MICO
GLIONARES
. o Tim el $.N.C.ocuyos Axones | Misculo liso y gind. de la cyl
{{gxas pregangliona llegan al tronce Simpético,f beza ) ' a nivel postg.y!
Sus Fibr re por su distribucién en tod ) ) Superior {en célula cfec~
QS Jitaﬁ - el crineo se consideran lod Ganglios Cervical Medio tora es lu nor- !
?“?C’E‘L ty signientes ganglics, Inferior QPi“Cfré““,(HOFW
Simpatico dlg 0y adrenaling)
- . . . Superior o
foracolumbar 559¥m?“‘°5 Fibras Postganglio- | in ganglios (fuera del S.N. . In&crior Por lo tunto cs |
u jﬁﬁrﬁ;;ﬂs Y nires. o Ganglios Mesente- L9 0" fadrentrgico.
. o fg ihar R i .
Ortostdtico rios A excepeibn de |
Tronco Simpitico o ; las plandulas -
wdena panelionar Con excepcibn de las suprarry swhoripadas cu-
Cadena pangliond nales, las cuales esthn iner ya accidn vs sig
vadus por neuronos simpdticay plticu libera -4
preganglionaves. acetil colina
Tallo cere-
£std incluidal . . . bral
. en los Nervio Fibra Preganglionar} En el S.N.C. Acetil Colina -
P Vago Oculomo- . por lo tanto se
Parasimpatico . e Regidn Sacra dice que el S.N
Cruncosacro tor, Facial, < q

Closofaringeo
¥ porcibn sa-
cral, 2,3

¥ 4° Nervios,

Fibras Postganglio-

narcs.,

Ciliar
En ganglios

7 . Dterip -
Perifericos Pterigopala

tino

Otico
Submandibu--
lar

Cerca o dentio de los 6rpa
108 que inerva,’

parasimpético es
colinérgico.
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FISIOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO

Se consideran tres tipos de mfisculos en el organismo: ESQUELE

TICO, LISO, CARDIACO.

MGsculo esquelético o estriado, histologicamente sus células -
con alargadas, con varios nlclcos que se acomodan formando fibras -
o estrias, este tipo de misculo se une a estructuras éseas por me--

dio de tendones.

La nomenclatura citbélogica en el sistema muscular varia un po-

1

co de tal forma que la membrana celular se le llama SARCOLEMA, al
citoplasma SARCOPLASMA. El1 EPIMISIO, es tejido conectivo que cubre
al mfisculo, el que al introducirse al mlsculo rodea a los haces de-
fibras musculares y forma el PERIMISIO, que posteriormente se divi-

de para envolver a las fibras musculares, se denomina ENDOMISIO.

Con microscopia electrbénica se ha podido observar en la sarcé-

mera los siguiente elementos:

1. DOS BANDAS"A" BIRREFRINGENTES O ANISOTROPICAS. Las bhandas A es
tén constituidas por filamentoes GRUESOS (MIOCINA) y DELGADOS-
(ACTINA}, tiene una zona central birrefringente llamada BANDA -
"H" constituida por filamenteos GRUESOS, en cuyo centro se loca

liza l1a LINEA "M, la banda A y la linea Z son bas6filas.

2, - Una BANDA "'I" que alterna con las dos bandas A, este ordenamien
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to se repite a lo largo de toda la miofibrilla. La banda I es-
t4 formada por filamentos DELGADOS (ACTINA) es isotrépica, es -

bisectada por una 1fena "1", -las bandas I y H son claras,

QUIMICAMENTE:

La mifibrilla est4 formada principalmente por las siguientes -
proteinas: MIOCINA, ACTINA, TROPOMIOSINA, TROPONINA. (Son las mis

agundantes y constituyen los filamentos).

Las tres {iltimas desempefian un papel regulaéor en la contrac--
cién, la tropomiosina y la troponina constituyen el filamento de ac
tina. La ausencia de puentes en el centro de la banda H produce un
drea de menor densidad a menudo tomada por la banda H ésta se deno-,

mina BANDA "L'" o SEUDOBANDA '"H".
SARCOPLASMA: -

En esta matriz, estén suspendidas las miofibrillas, en el 1i--
quido intracelular hay abundante Ca, Mg, fésforo y proteinas, as{ -
como mitocondrias que son los organitos membranosos de mayor abun--

dancia,

RETICULD SARCOPLASMICO, formado por tGbulos longuitudinales --
paralelos a las miofribrillas, los extremos de cada tQbulo terminan
en estructuras bulbosas llamadas CISTERNAS. TUBULOS "T" cada fibra

muscular tiene otro sistema tubular denominado TUBULOS TRANSVERSOS-



sa

o TUBULOS "T", que se hallan dispuestos perpendicularmente a las mio
bibrillas, cada tGbulo T es muy pequefio- y se halla entre los extre--
mos de dos tébolos longitudinales (las cisternas alcanzan al tébulo-

T).

TRIADA, asi se denomina a la zona de contacto entre el reticu-
lo sarcoplésmico y un tGbulo T, porque esti compuesta de un tfbulo -
central pequefio y a los lados dos cisternas del reticulo sarcoplésmi
co. En el msculo esquelético hay dos triadas por sarcbémera, mien--

tras en el cardiaco solo hay una, localizada junto a la membrana Z,

CONTRACCION:

Mecanismo de deslizamiento de filamentos, con el resultado fi-
nal de la transformacién de la energifa quimica en energia mecénica.-
Durante la contaccién se acorta el sarcémero, la banda 1 disminuye -
su longitud, pero no cambia la longitud de la banda A, de tal forma-
el sarcobmero se acorta, los filamentos delgados de la bandas I se --

desplazan al centro de la banda A,

Los filamentos de actina han sido atraidos hacia dentro entre-
los filamentos de miosina de tal forma, que se superpone unos a - --
otros en mayor grado, las lfneas Z han sido atraidas por los filamen

tos de actina hasta los exrremos de los filamentos de miosina. .

Un filamento de actina pura, se une a las moléculas de misina-

en presencia de iones de magnesio y ATP pero sin el complejo TROPONI



CONTRACCION MUSCULAR

POTENCIAL DE ACCION}———~——-—-

SARCOPLASMA

TUBULO T
TUBULO T

‘Bomba de Calcio

" CISTERNAS

P Y /
e ——
r— "
¥ Neiinm et
(7. S 1110\
/7 N—
. FILAMENTOS DE ACTINA
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NA TROPOMISINA. Antes de la contraccién ha de inhibirse el efecto-
inhibidor del complejo TROPONINA-TROPOMIOSINA. En presencia de gran
cantidad de iones Ca el efecto inhibidor de la troponina-tropomiosi-
na scbre los filamentos de ACTINA se inhibe. Los iones de Ca se com
binan con troponina, ésta ejerce actraccién sobre la tropomiosina, -
por lo cual se desplaza la tropomiosina hacia dentro entre las dos -

tiras de actina.-

MOVIMIENTO DE LOS IONES DE Ca DURANTE LA CONTRACCION:

Al originarse un potencial de accién en los tdbulos T, permite
el paso de tal corrientes a las cisternas, las cuales liberan iones-
de Ca hacia el liquido sarcopléismico vecino. La cisterna al ponerse
en contacto con el tQbulo T, proyecto PIES DE UNION hacia el tfibulo-
para facilitacibén del paso de corriente desde el tGbulo T hacia el -
interior de la cisterna y se forma un cricuito eléctrico al salir 1a
corriente desde los lados de la cisterna y desde ahi hacia el inte--
rior del sistema de tGbulos. Los iones de Ca asi liberados desde la
cisternas, se difunden hacia las miofibrillas donde se unen fuerte--
mente con la troponina, para desencadenar la contraccién, los iones-
de Ca también se fijan fuertemente a los filamentos de miosina, la -
contraccibén muscular continuard mientras los iones de Ca sigan pre--

sentes en el liquedo sarcoplasmico.

LA BOMBA DE CALCIO DEL RETICULO SARCOPLASMICO:

En las paredes de los t@ibulos longitudinales del reticulo sar-



coplasmico, se localiza una bomba de Ca, que actua continuamente im
pilsando iones de Ca, desde el liquido sarcopldsmico, devolviéndolo
a las cavidades vesiculares de los t@bulos longuitudinales, por lo-
cual se produce una concentracién de Ca en el reticulo sarcoplésmi-
co y origina una disminucién casi completa de Ca en el liquido de -

las miofibrillas.

ESTADO DE REPOSO:

Las fuerzas de atraccién entre los filamentos de actina y mici
na, estén inhibidas, pero cuando se desencadena un potencial de ac-
cién provoca la liberacién de Ca hacia el sarcoplasma que rodea a -
las miofibrillas, este Ca activa las fuerzas de atraccibén entre los
filamentos y empiecza a contraerse la fibra, la energia necesaria -
para la contraccién deriva del ATP, el cual se desintegra en ADP, -
Durante el reposo los filamentos de actina est&n inhibidos por ac--

cién del complejo troponina-tropomiosina,
UNIDAD MOTORA:

Se le denominan a las fibras musculares inervadas en el cual -
se encuentran los receptores, cada huso estd formado de tres a diéz
fibras intrafusales cuyos extremos estén unidos a las vainas de las
fibras musculares esqueléticas extrafusales, la fibra intrafusal és
muy pequefia y en su centro tiene poco a nada de filamentos de ACTI-
NA y miocina, por 1o cual no se contrae cuando se contraen los ex--

tremos que son excitados por fibras nerviosas eferentes gamma, las-
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cuales son mds delgadas que las fibras sensoriales que también iner

van el huso muscular.

La procién receptora del huso esti inervada por dos tipos de -

nervios:

1. Un tipo de Fibra I (transmite sefiales sensitivas desde el huso- .

a la médula espinal),

2. Dos fibras de tipo II
LA TERMINACION PRIMARIA:

La fibra de tipo Ia inerva la procién central del huso, la --
punta de esta fibra se dispone en espiral alrededor de las fibras -
intrafusales, constituyendo la UNIDAD PRIMARIA o TERMINACION ANULOS
PIRAL.

TERMINACION SECUNDARIA:

Las dos fibras nerviosas tipo II inervan la regidn receptora -
de las fibras intrafusales a cada lado de la terminacién anulospi--
ral, también estin dispuestas en espiral alrededor de las intrafusa
les, y cuando la procién centfal se contrae, estas fibras nerviosas

son estimuladas, estas terminaciones se llaman SECUNDARIAS.



A.
B.

Hay también dos tipos de fibras intrafusales:

FIBRAS DE SACO NUCLEAR
FIBRAS DE CADENA NUCLEAR

Motora H

FIBRAR EXTRAFUSALES
FIBRAS INTRAFUSALES
TERMINACION SECUNDARIA
TERMINACION PRIMARIA
CAVIDAD LIQUIDA

VAINA

TERMINACION MOTRORA ALFA
TERMINACION MOTORA GAMMA

Sensitiva

Motora

Esquema del huso muscular

y su relacién con las fi-
bras musculares esqueleti
cas, asi como la inerva--

cién MOTORA y SENSITIVA,
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A.

ESQUEMA QUE REPRESENTA LAS FIBRAS INTRAFUSALES

Fibra Somma
Dinamica

Fibra Gamma

statica
//D

Terminacibn
en placa

FIBRA DE SACO NUCLEAR (mésculo intrafusal)
FIBRA DE CADENA NUCLEAR (mdsculo intrafusal)
GRUPO DE FIBRAS Ia (eferentes primarias)

. FIBRAS DE GRUPO II (aferentes secundarias)

Terminacién
para nlcleos
dispersos
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A. MECANISMOS DE TRANSPORTE A TRAVES DE LA MEMBRANA CELULAR  *
B. SINAPSIS

C. UNION MIONEURAL.

El presente tema, tiene como finalidad dar a conocer en forma-
breve, los mecanismos que emplean las substancias para penetrar al-
interior de las éélulas, el desencadenamiento de eventos bioquimi--
cos y eléctricos que se sucitan por este movimiento de particulas,-
as{ como la unién de neuronas entre si y de ellas con las fibras --

musculares,
MECANISMOS DE TRANSPORTE A TRAVES DE LA MEMBRANA CELULAR

Considerando la estructura de la mémbrgna celular y tomando en
cuenta las diferentes substancias que penetran a las células, nos -
damos cuenta que van atravesar la membrana de diferentes formas de-
acuerdo a su naturaleza, por ello se cpnsideran tres los mecanismos

bisicos:

DIFUSION
TRANSPORTE ACTIVO
0SMOSIS

DIFUSION:

Se refiere al movimiento de substancias, causado por el movi-

miento cinético de las mismas. Cuando las substancias utilizan la-



difusién lo pueden hacer de las dos siguientes maneras:

A. Disclviéndose en el liquido y difundiendo a través de é1;

\

1) Difusién a través de la procibén 1ipida (substancias 1iposo-
lubles como 0,, CO,, alcohol y dcidos grasos).
11) Difusién facilitada o con portador (substancias que no son-

solubles en lipidos como los azlcares, ejemplo la glucosa).
LA DIFERENCIA ENTRE LA DIFUSION FACILITADA Y EL TRANSPORTE

ACTIVO, es que en la primera la substancia se desplaza desde -
uan zona de concentracién ELEVADA, a otra de oncentracién BAJA, y -
en el TRANSPORTE ACTIVO, 1la substancia se puede desplazar a través-
de una membrana desde una concentracién BAJA de un lado a uno de --

concentracién ELEVADA en el otro.

" B. Por difucién a través de los poros:

Los iones de carga positiva atraviesan el poro con dificul
tal, debido al campo electropositivo que existe en el poro
creado por las proteinas, lo coantrario sucede con substan
cias de carga negativa, asi para la membrana de la neuro--
na, los iones de cloro atraviesan los poros con facilidad,

no asi los de K o los de Na.

TRANSPORTE ACTIVO:

' Su principal cractéristica es que las substancias atraviesan -



MECANISMOS DE TRANSPORTE A TRAVES DE LA MEMBRANA CELULAR

MEMBRANA CELULAR

0; 0 " %2 Difusién libre
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la membrana desde una zona de concentracién BAJA a otra de concen--
tracién ALTA, proceso que requiere gasto de ENERGIA y de la presen-
cia de FORTADORES que poseen afinidad para la substancia que va a --

ser trarsportada.

OSMOSIS:

Propia de los liquidos, se refiere al paso de ellos a través-
de la membrana semipermeable que separa dos disoluciones del 1iqui-

do que posean densidades diferentes.

En el siguiente esquema se muestran los mecanismos de transpor

te anteriormente citados.

EXPLICACION DE LA FIGURA ANTERIOR PARA EL DESPLAZAMIENTO DE Na
Y DE K:

~El Na y el K difunden por los poros, se cree que cada uno tie-
ne sus'pfopias vias, ‘1lamadas VIAS PARA EL SODIO Y VIAS PARA EL PO-
TASIO y cada una de ellas posee una compueta, que en estado de repo
so ambas permanencen casi cerradas, pero cuando se abren estas com-
puertas, la permeabilidad de las vias de Na aumenta muého mis que -

las de K.

Se supone que las compuertas y el poro tienen campos electropo
sitivos y hace disminuir 1a'pérmeabilidad de los iones de carga po-

sitiva, como los de Na y K (por repulsién de carga iguales), se - -
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cree que el cierre y abertura de las compuertas depende de potencia
lidades de compueta que se producen en la matriz lipida de 1a mem--

brana.

Otro ién importante en la despolarizacién es el CALCIO; cuan--
do hay una concentraci6én disminuida de calcio extracelular, las com
puertas de Na no se cierran completamente ‘entre los potenciales de-
accién y la membrana sigue permitiendo el escape de iones Na a tal-

grado que la membrana puede seguir despolarizada continuamente.

Se piensa que, como el calcio posee dos valencias positivas és
tas se fijan a la parte externa de la membrana a nivel de las com--
puertas del Na, creando un campo electropositivo y por lo tanto una
repulsién de cargas positivas., Al final del potencial de accibn, -
la permeabilidad para el K aumenta, por lo cual hay un desplazamien
to muy rapido de iones de K saliendo de 1a fibra, al mismo tiempo -
las compuertas para el Na, estin ya cerradas, motivo por el cual --
hay una pérdida de cargas electropositivas del interior de la fibra,
provocando un retorno del potencial de membrana a su valor normal -

de - 85 mv.



S I N A P 5§ 1 S

Podemos definir a 1a‘sinapsis, como la unibén de células nervio
sas. Anteriormente ya se considefd el tipo de unién de las diferen--
tes partes que integran a la ncurona y en base a ello se dio una cali
ficacibén, en este t e m a se va a considerar a los elementos que in-

tervienen en la sinapsis y eventos que resultan de ella.

ELEMENTOS MORFOFUNCIONALES QUE INTERVIENEN EN LAS SENAPSIS:

1. BOTONES SINAPTICOS

2., HENDIDURA SINAPTICA

3. POTENCIAL DE ACCION EVENTO BIOQUIMICO

EVENTO BIOELECTRICO
4. NEUROTRANSMISORES TRANSMISORES EXITADORES

(SUB. TRANSMISORA} <
TRANSMISORES INHIBITORIOS

§. MEMBRANA POSTSINAPTICA Y RECEPTORES.

ESQUEMA DE LA SINAPSIS,ILUSTRA A UN BOTONSINAPTICQ,LA HENDIDURA SINAP~-

TICA Y LA MEMBRANA POSTSINAPTICA?
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A. Vesiculas (contienen Acetil-Colina)
B. Citoplasma del botéon terminal
(contiene Acetil CoA y Colina)

C. Mitocendrias

D. Colinesterasa
E. liendidura siriptica

F. Receptores
< IE

ETIL Co-Aj
7
.

)\

TERMINAL
PRESINAPTICA

Area recertora

postsiniptica

NEURONA

Cuando difunde un potencial de accién sobre una terminal presi
naptica, la despolarizacién de la membrana, provoca un vaciamiemto de

las vesiculas, el factor liberado produce instantancamente un cambio-



en la permeabilidad de la membrana potsindptica, la cual se excita o

se inhibe.

3. POTENCIAL DE ACCION a). Evento Bioquimico

Se consideran dos eventos en dicho potencial ellos son:

1. EVENTO BIOQUIMICO
1I. EVENTO BIOELECTRICO

A. Despolarizacién

B. Repolarizacién.
I. EVENTO BIOQUIMICO:

Cualquier estimulo producto de la acci&n de agentes quimicos,-
mecanicos o de cualquier otra indole, va a dgsencadenar un movimiento
de iones, de tal forma que el Na, se despiaza al interior de la célu-
la, activéndola para que ésta, ya estimulada, secrete substancias bio
quimicas que son sintetizadas en el citoplasma de los botones sinépti
ccs, las cuales posteriormente se almacenan en las vesiculas hasta --

que nuevamente sean liberadas a la hendidura sinéptica.

Se ha determinado que en el citoplasma de dichos botones exis-
te Acetil CoA y Colina y que pbr accibén de la ACETIL-TRANSFERASA de -
COLINA, se forma la ACETIL-COLINA, la cual desde el interior de lds -
vesiculas es liberada hacia 1a hendidura, se cree que la membrana del

botén a nivel de la hendidura esti recubierto por COLINESTERASA enzi-



ma que desdobla a la acetil-colina, en ACETATO y COLINA, ésta (Gltima-
regresa al botén para posteriormente ser utilizada en la sintesis de-

Acetil-Colina.

La membrana postsinfptica poseé receptores (probablemente pre-
teinas) que aumentan la permeabilidad para los iones de Na, si el - -
transmisor es excitatorio, pero cuando es inhibidor, aumenta la per--

meabilidad pero para los iénes de K y Cl,

4. NEUROTRANSMISORES:

Segln 1la naturaleza de la substancia liberada se han clasifica

do de la siguiente manera:

[ A2EEI 8 ina

Noradrenalina

Secretados por el S.N.A.

A. TRANSMISORES EXCITADORES
Serotonina

{ L-Glutamato y L-Aspartato

GABA (4cido gamma amino butirico)
B. TRANSMISORZS INHIBIDORES { @licina

§ Taurina y Alanina



Potencial de Accidn:

I1. EVENTO BIOELECTRICO:

El potencial de membrana en reposo de las fibras nerviosas es

de aproximadamente de -85 mv.; una vez que s¢ liberd la substancia necu-

rotransmisora suceden una seriec de cambios cléctricos en los cuales cl- -

valor negativo dentro de la célula pasa a ser positivo, fenbmeno debido
a la entrada masiva de Na, (potencial invertido) al producierse la des-
pelarizacién los pores vuelven a ser casi impermeables al Na, motiveo --
por el cual el potencial invertido desaparcce y se restablece el poten-

cial normal de membrana, fendmeno conocido como repolarizacidn.

Siende los clectrolitos los que determinan este evento es nece
sario sefalar en forma breve, cl desplazamicento delos iones Na, K y la-

funcion del calcio.

A. Aumento de la permeabilidad para el Na (activacidn de 1la membrana)

B. Aumento de la permcabilidad para el K, acompaiiado finalmente de una
disminucién en la permeabilidad para el Na, que vuelve a la normal.

C. Disminucién de 1la permeabilidad para el K.

D. Transporte activo de Na, que nuevamente vuelve a salir de la fibra-

nerviosa

5. MEMBRANA POSTSINAPTICA Y LOS RECEPTORES:

Una vez liberado el transmisor quimico a la hendidura, el si--
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guiente evento consiste en la afinidad con el receptor especifico a
nivel de la membrana postsinfptica, la cual se encuentra en contac-
to con el botén sinfptico y se ha determinado que contiene recepto-

Tes.
RECEPTORES:

Proteinas o lipoprotefnas, altamente especializados y que re--
presentan el primer nivel de organizacién sensorial, son parte inte
gral de la membrana celular postsiniptica y por lo tanto comparten-
las mismas caracteristicas como son las de respoﬁder especificamen-

te a los estimulos.

Se encuentran distribuidos en todo el organismo y de acuerdo -

a esto se clasifican en:

CUTANEOS, MUSCULARES,
AUDITIVOS, VISUALES,
OLFATIVOS, VISCERALES

De acuerdo al origen de los estimulos que registran se clasifi

can en:

A, EXTEROCEPTIVOS: responden a cambios que ocurren en el me--
dio externo, a este grupo pertenecen los -
TELERRECEPTORES, los cuales registran cam-

bios que ocurren a distancia  constituyen

‘a este grupo los visuales, auditivos y ol-

fativos,
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B. INTEROCEPTIVOS <

De acuerdo a la modalidad
de cambio enérgetico a

que son sensibles

-

-

PROPIOCEPTIVGS.

" GENERALES: En Misculos 7z

Tendones
Articulaciones

| ESPECIALLS: En ofdo interno

!

.VICEROCEPTIVOS: Responden a distensién y do-

lor viceral, también integran
a este grupo los corplsculos-
carotideo y adrtico (barorre-
ceptores).,

-
A.- NOCICEPTIVOS: Ampliamente distribui
dos en piel, viceras-
y misculos.

B. MECANORRECTORES: En piel y articula--
ciones principalmen-
te.

C. _FOTORRECPTORES En la retina: Conos
o] y bastones
ELECTROMAGNETICOS :

D. JTERMORRECEPTORES: Principalmente en -
piel y vasos sangui
neos

E. QUIMIORRECEPTORES: En botones gustati
vos, mucosa olfatl
va, corpisculos --
aértico y carot{--
deo y los glucorre
ceptores hepéticos.




FUNCIONES Y PROPIEDADES DE LOS RECEPTORES:

1. REGISTRAN ESTIMULOS:

2. TRADUCEN ENERGIA:

3. GENERAN IMPULSOS NER
VIOs0Ss:

4. CODIFICAN LA INFORMA
CION:

5. ADPATACION:

Son sensibles a cambios de energia, por -
lo tanto presentan un umbral mis bajo de-
excitabilidad del arco reflejo, para un -
tipo de estimule y aumenta para los demis

en esto estd basado su LESPECIFICIDAD.

Transforman los diversos cambios encrgéti
cos en energia eléctrica, la cual consti-
tuye la fuente de impulsos en el sistema-

nervioso.

Al recibir los estimulos, se desencadena-
la despolarizacidén de la membrana, que da
origen a un potencial generador de recep-
tor, el cual invade electrotdnicamente --
las zonas vecinas (Ley del todo o nada) -
y a su vez origina la descarga de poten--

ciales de accién.

Ordena la informacién en espacio y tiempo
para la generacién de respuestas precisas

en espacio y tiempo.

No todos los receptores responden a esta-

propiedad, existen receptores que se adap
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‘tan ripidamente como los de pacini, otras
lo hacen en forma lenta, como los de los-
misculos, drganos tendinosos de golgi y -
de ruffini, los que no se adaptan son 1los
nociceptores, por lo contrario responden-

a la hiperalgesia.

Al mensionar a los nociceptores, es oportuno aclarar el meca--
nismo por el cual se ha producido cierto tipos de dolor, se cree --
que la destruccién celular libera enzimas protecliticas que actuan-
sobre las globulinas del liquido intersticial produciendo BRADICINA

(principalmente substancia que estimula a los nociceptores),

Otro tipo de dolor es producto de isquemia, su causa se desco-
noce pero se piensa que es debido a cualquiera de los dos mecanis--

mos siguientes:

A. Probablemente la acumulacién de ACIDO LACTICO, formado por

el metabolismo anaerobio (en ausencia de 02)

B. Otra substancia es la HISTAMINA que también se forma por -
lesién de la sarcomera y que estimula las terminaciones --

nerviosas.
MEDIADORES SIMPATICOS Y PARASIMPATICOS Y SU MECANISMO DE RECEPCION

La fijacién del mediador quimico en zonas receptoras especffi-

cas ae la membrana postsindptica, varia segin la naturaleza del ---
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transmisor. Si el mediador quimico es excitatorio, tiende a despolg
rizar la membrana postsinéptica al abrir las compuetas del Na y del
K esto se manifiesta por el (PPSE),potcncial postsindptico excita--
éor, que indica el cambio local en la zona de la sinapsis. Si el -
mediador quimico es inhibitorio, al actuar en la membrana postsinip
tica producen cambios que conducen a su hiperpolarizacibén, porque -
se abren las compuertas del K y Cl, y tanto la entreda de Cl que --
lleva cargas negativas al interior, como la salida de K que extrae-
cargas positivas hace que disminuya la negatividad de la superficie
interna y por lo tanto disminuye su excitabilidad, dando origen al-

(PPST1). <

Dos son los mediadores quimicos de gran importancia clinica, -
secretados por fibras colinérgicas y adrenérgicas del S.N.A., me re

fiero a la Acetil-(olina y a la Adrenalina respectivamente.

Los receptores MUSCARINICOS y NICOTINICOS, responden a 15 Ace-
til-Colina, los primeros se localizan en todas las células efector-
ras estimuladas por neuronas postganglionares del sistema nerviosc-
parasimpatico, los segundos se encuentran en neuronas postgangliona
res simp4ticas y parasimpiticas, asi como en membranas de las fi---

bras musculares esqueléticas a nivel de la unién mioneural,

Los receptores para la adrenalina, son los llamados ALFA y BE-

TA ADRENERGICOS.



La NORADRENALINA es otro mediador que excita a los alfa recep-

tores y en mener grado a los beta recepteres y por lo cual también-

es de interés ciinico.

LA ESTIMULACION SIMPATICA CAUSA EFECTO EXCITADOR EN CIERTOS OR

GANOS, E INHIBIDOR EN OTROS.

LAS FIBRAS PARASIMPATICAS EXCITAN O INHIBEN, PERO CUANDO LAS SIM

PATICAS EXCITAN A UN ORGANO LA ACCION PARASIMPATICA SUELE INHIBIR--

LO, TENDIENDO A MANTENER AL ORGANISMO EN EQUILIBRIO OMEOSTATICD CON

TINUO.

EFECTO DE LOS RECEPTORES ALFA Y BETA

- RECEPTORES ALFA

Vasoconstriccidn
Dilatacidén del iris

Relajacidn intestinal

Contraccidn pilomotora

RECEPTORES BETA

Vasodilatacion

‘Cardioaceleracidn

Aumento de la fuer-
za del miocardio

Relajacién del mio-
metrio

Reiajacién intesti-
nal

Relajacién uterina
Broncodilatacién

Glucogenblisis mus-
cular
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CAPITULO TIT: ANESTESICOS CENERALES

Como se comentd, en el Z?Icupitulo, anatdémicamente las neuronas se organi-
zan dentro de un marco de diversas estructuras macroscdpicas como son; el cere-
bro, cerebelo, neurccje y médula espinal, cada uno de los cuales se subdividen
en grupos de células neuronales (nlcleos) o fasciculos de sus cilindrocjes - --
(fasciculos o haces), pero con la caracteristica de estar relacionadas entre si,
por lo cual es peosible identificar sistemas relacionados con funciones sensiti-
vas, actividad motora, regulacién de funciones auténomas, control Jde la respira
cién, la memoria y la asociacibn y para sus funciones presentnﬁ accidn mutua en
tre s{, debido a tan compleja organizacién, la accidn fawmaceldgica, en oste ca
so anestésicos gencrales, no se limita a las neuronas que forman una divisidn
anatémica o funcional del S.N.C., sino por el contrmio, su utilidad terapéuti-
ca se debe a que afcctan selectivamente a un sistema, pero siempre en compara-

cibn con otro.

La necesidad de disponer de una clasificacidn de farmacos que obran sobre
‘el sistema nerviocso, atendicndo al efecto o a la utilidad terapéutica del medi-

camento tenemos la siguiente clasificacién:

" A. Gases y vapores anestésicos

B. Alcoholes alifiticos

1. DEPRESCRES GENERALES NO
SLECTIVOS DEL S.%.C. < G Barbitdricos

D. Sedantes e hipnbticos

Todos ellos con la caracteristica comin de causar depresién en los tejidos

excitables.




2. ESTIMULANTES GENERALES NO SLECTIVIOS DEL S.N.C.:

Incluye a todo aquel mediamento capaz de producir estfmilacidén bloqueando
la inhibicidn, o por e itacién neuronal directa por medio de despolarizacién --
nueronal, aumento de la cantidad de transmisor y reduccién del tiempo de recupe

racidn sindptica.

A, Anticovulsivos

3. DROGAS QUE MODIFICAN SELECTIVA B. Relajadores de Misculo Esquelético, que
MENTE LAS FUNCIONES DEL S.N.C actfian por accién central

C. Narcético-analgésicos

D. Analgésicos-antipiréticos

La siguiente clasificacién es especifica de farmacos utilizados en la anes
tésia general, sus caracteristicas, indicaciones y contraindicaciones en padeci

mientos odontolégicos, a continuacién se enumeran los mis usados:

A. Oxido Nitroso
1. ANES'I'ESI@OS GASE0SOS B. Etileno

C. Ciclopropano

A. Eter
] Halotano
2. ANESTESICOS VOLATILES Metoxiﬂurano

Enfluorano

mE o v

Isofluorano y Fluoroxeno

3. INTRAVENOSOS
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OXIDO NITROSO:

Propiedades; es el Unico gas inorgénico utilizado para anestesia clinica,

es mis pesado que el aire, poco soluble en la sangre, no se combina con la hemo

globina, se excreta inalterado por los pulmones, no es inflamable pero combina-
do con éter resulta peligroso, como ancstésico es poco potente por lo cual sdlo
s¢ utiliza en intervenciones cortas puesto que hay peligro de asfixia para el -
paciente desde que pierde el conocimiento, es por ello' que para su administra--
cién se combina con el oxigeno pero esto alin disminuye mis su propiedad anesté-

sica.

El 6xido Nitroso con oxigeneo a partes iguales aumenta el volumen respira-
torio por minuto en reposo, sin alterar la respuesta al bidxido de carbono, pe-

To con la desventaja de que a esta concentracién no produce anestesia.

VIAS DE ADMINISTRACION:

Puede administrarse por los sistemas semicerrado, o a presién positiva, --

as{ como en la técnica cerrada.

VENTAJAS:

Produce analgesia e inconciencia, hay depresién répida y manifiesta de la-
funcién cortical, se alteran todas las modalidades de la sensacién, lo cual se-
manifiesta por hipoactividad de sentidos especiales, a lo que sigue menor capa-
cidad de respuestas a sensaciones somiticas, como tacto, temperatura, presién -
y dolor. Es notable la analgesia, en ausencia de hipoxia, no muestra afectos -

téxicos ni perjudiciales.
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DESVENTAJAS:

Debido a que durante la anestesia se produce un aumento en la concentracién

alveolar de oxigeno y al témmino de la misma sucede lo contrario, en el postope-

ratorio deber4d administrarse inmediatamente 100% de oxigeno al enfermo para evi-

tar la hipoxia.

Las nauseas y los vémitos suelen presentarse en el posteoperatorio si se -

prolonga la anestesi. y si ésta continua, existe el peligro de causar depresién

de la médula ésea, la concentracién de éxido nitroso que puede aplicarse para -

lograr la anestesi- es a razén de 70%, es muy comin el empleo de otras drogas -
4 g

para completar la anestesia con éxido nitroso, o como medicacién preanestésica:

B,

Con narcéticos para aumentar el grado de analgesia
Con tiopental se logra una hipnosis mis satisfactoria.
CON ANESTESICOS LIQUIDOS VOLATILES:

Halotano
Tricloroetileno

Eter etilico

Los narcfticos y las mezclas denarcéticos y tranquilizantes:

Fentanil

Droperidol



ETILENDO O
CARACTERISTICAS:

Es un gas incoloro, la induccién es mAs rdpida que con el éxido nitroso, -

es inflamable y explisivo en todas las mezclas anestésicas y analgésicas.

VIAS DE ADMINISTRACION:

Se administra por cualquiera de las técnicas de inhalacién,

VENTAJAS:

No irirta la mucosa respiratoria, por si solo no causa relajacién muscular
por lo cual este anesté_sico se ha usado para intervenciones superficiales donde
no sea necesaria la relajacibén muscular, no deprime la respiracién, en cambio -
puede estimular el quimiorreceptor carotideo si disminﬁye la presién de oxigeno
por usar demasiado etileno durante la induccibn, pero vuelve pronto a lo normal
y se concerva as{ durante el resto de la anestesia, no causa irritacién pulmo--
nar, ni favorece la produccién excesiva de moco bronquial, la salivacién es nu-
lay escasa, no provoca dafio renal o hepético no se produce acidosis metabblica
ni respiratoria como con el cloroformo. La recuperaci6n del paciente es répida
y basta un breve tiempo para que el paciente esté capacitado para hablar des---
pués de haber suspendido la anestesia, el etileno se excreta en las espiracio--

‘nes.
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DESVENTAJAS:

Es explisivo, inflamable y no se empleari en presencia de cualquier arte--
facto elé:rico, que genere chispas o calor. Es peligroso al suspender su admi-
nistracién al teminar la anestesia, por tal motivo su uso es inadecuado cuando

hay que usarlo de modo intermmitente (durante el parto).

CICLOPROPANOQ
CARACTERISTICAS:

Es un hidrocarburo ciclico, muy potente como anestésico, produce cualquier
nivel de anegtesia, este gas incoloro puede combinado con el oxfgeno para produ
cir la induccidn sin desagrado, casi es inofensivo para el tracto respiratorio,
en la anestesi profunda aumenta el difmetro pupilar, pero esto diSminuye si se
administra morfina, se observa la produccién de ligrimas durante la anestesia -
ligera, en el primer plano se observan movimientos oculares, una important{sima
cualidad de este anestésico es que la presién arterial se mantiene estable en -

todo los niveles de anestesia y la frecuencia cardiaca es normal.

VIAS DE AIMINISTRACION:

En la administracifn de este anestésico se necesita sistema cerrado con ab

sorcidn de biéxido de carbono.



VENTAJAS:

Produce analgesia sin pérdi’da de la conciencia, si se inhala en bajas con-
centraciones y continuamente, no afecta’ la presibn arterial, pero puede produ--
cir hipotencién en presencia de hemorragias, cardiopatias o sepsis, la presién-
venosa central es aumentada como consecuencia del mayor trabajo del ventriculo-
derecho, por lo genera la frecuencia cardiaca se man';icne normal, pero si tien-
de a disminuir se observa en la etapa quirﬁrgica hastal 60 6 70 latidos por minu
to cuando se administra morfina como premedicacién suele observarse bradicardia,
el ciclopropano puede causar aumento en el gasto sanguineo cuténeo y en los mt'xg

culos esqueléticos.
DESVENTAJAS:

Tiende a favorecer la hemorragia de las heridas durante la anestesia, au--
menta el gasto sanguineo coronario y cerebral, contrariamente provoca vasocons-
tricci6n renal y esplénica, tiene afecto para simpaticomimético y por ello au--
menta el tono instestinal, el misculo liso de los basos sanguineos y de los - -
bronquios y bronquiolos al contacto con este gas .tiende a constrefiirse, por lo-

cual estd contraindicado en enfermos con asma bronquial.’

La recuperacién es répida pero suelen presentarse nduseas y vémitos asi co
mo cefalea, para que no se presente salivacién se le administra al paciente - -

atropina

ANESTESICOS VOLATILES

" Los anewtésicos volitiles cemparten las siguientes caracteristicas: -/
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A. Son liquidos a temperatura ambiente
Son muy potentes

C. Son mds solubles en sangre, liquido celular y grasas.

Entre los gases que componen a este grupo encontramos a los siguientes:

A. Eter

B. Halotano

C. Metoxifluorano
D. Enfluorano

E. Isofluorano y Fluoroxeno

ETER

CARACTERISTICAS:

Liquido incoloro, voldtil de olor caracteristico punsante. El aire, luz y

humedad facilitan la descomposicién del éter en acetaldehido y perbxido de éter.

El éter diétilico (C,H), = 0, oficialmente se conoce como éter,

VIAS DE ADMINISTRACION:

Se administra mexclado con 3% de etanol para hacer m4s lenta la oxidacién,
no se puede inhalar en concentraciones bajas, al menos que se haya producido in

duccién inicial con algfn otro anestésico,
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VENTAJAS:

A bajas concentraciones inhvihe la acltividad reticular bulbar y mesenceffli
ca, a mayor concentracién no se observa‘ actividad del sistema nervioso central,
por su facilidad de producir bloqueo corticoespinal y neuromuscular produce wuna
relajacifn muscular intensa, al ser inhalado aumenta la frecuencia respiratoria
y el volumen minuto de ventilacién, al avanzar la anestesia poco profunda, la -
presién parcial arterial de biéxido de carbono se mantiene en los limites noma

les.

DESVENTAJAS:

Ejerce accién de presora sobre el corazén pero es antagonizada por la acti
vidad del sistema nervioso simp4tico, por su accién sobre el SNC, Son frecuen-
tes las nduseas y los vémitos, el éter causa vasoconstriccibn renal, con dismi-
nucién de la filtracién glomerular con la consecuente produccién de orina por -
la liberacién de la (ADH), no es hepatotoxico, pero si disminuye las funciones-
del hégado durante su administracién, el tiempo de coagulacién, de sangria y de
protrombina, no se modifican durante la anestesia, asi como tampéco se _afectan-

el nfmero de plaquetas, ni la fragilidad capilar,

HALOTANO
PROPIEDADES:

Liquido transparente e incoloro, no es inflamable y los vapores mezclados-

con oxigeno en cualquier proporcién no son explosivos,
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VIAS DE ADMINISTRACION:

Como es un 1iquido volitil; es necesario vaporizarlo para emplearlo en anes
tesia. No obstante, el compuesto puede administrarse con cualquier técnica de -

inhalacién.

VENTAJAS:

Puede llegarse a cualquier plano de la anestesia sin la aparicibén de hipo--
xia, en niveles normales de anestesia se presentan los siguientes signos clini--
cos: las pupilas son pequefias, los ojos permanecen cerrados, respiracién super-
ficial pero con aumento de la frecuencia y se relajan mds los misculos de la hi-
pofaringe que los del abdomen, inhibe los reflejos laringeo y faringeo, relaja a
los mfisculos maceteros y disminuye la salivaci.én, también tiene la propiedad de-
inhibir los espasmos laringeo, bror}quial y de la tos. Las arritmias ventricula-
res son raras si se evita la aparicién de acidosis respiratoria, hipoxia u otras
causas de estimulacién simpética, es muy utilizado en operaciones de cirugia ---

plitica cuando se administra como hipotensor.
DESVENTAJAS:

Es poco utilizado como anestésico primario debido a la tendencia que tiene-
de producir hipotensién arterial a gran profundidad anestésica, tiene poca poten
cia analgésica, se emplea generalmente como auxiliar del 6xido nitroso, para ob-
tener condiciones operatorias adecuadas y relajacién muscular, se ha demostrado-
que produce lesiones hepiticas en algunas pacientes, aumenta la presién del 1{--

quido cerebroespinal y produce arritmias.



METOXIFLUORANDO

PROPIEDADES:

Es el mis potente de los anestésicos por inhalacién produce cualquier pro--
fundidad anestésica sin producir hipoxia, es un 1iquido transparente, incoloro -

de olor a fruta, la inflamabilidad es muy pequefia en condiciones clinicas,

VIAS DE ADMINISTRACION:

Pueden utilizarse todos los métodos de inhalacién para su administracién, -
se prefiere usarse con barbituricos éxido nitroso y relajantes musculares, la in
duccibn anestésica iré en aumento si no se reduce la concentracién del gas inspi

rado después de la induccién, se administra por lo general por tubo endotraqueal,

VENTAJAS:

Se puede utilizar en enfermos de asma bronquial, por no producir espasmo la
ringeo y no producir contraccibn en los bronquios, son raras las arritmias ven--
triculares si se evita la estimulacién simpitica por acidosis respiratoria, su -

rela,acibén muscular y analgesia son aceptables.

DESVENTAJAS:

Puede producir hipotensién arterial acompafiada de disminucién de la fuerza-
de contraccién cardiaca y del gasto cardiaco, Se ha observado diuresis persis--

tente con deshidratacifn, se retiene en el organismo durante mucho tiempo.
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ENFLUORANO

PROPIEDADES:

Es un éter, liquido incoloro de olor agradable, no inflamable, es estable -

en presencia de cal sodada.

VIAS DE ADMINISTRACION: -

Se pueden utilizar cualquiera de las técnicas por inhalacién, la intubacién

traqueal, se facilita con la administracién intravenosa de succinilcolina.

VENTAJAS:

Es de gran estabilidad quimica, induccién y recuperacién de la conciencia -
répidas y uniformes, la relajacién muscular es favorable, el ritmo cardiaco se -
mantiene estable, hay una minima depresién cardiovascular, las nduceas y vémitos

son raros.

DESVENTAJAS:

Irrita al SNC.

ANESTESICOS INTRAVENOSOS
CARACTERISTICAS GENERALES:

Aproximadamente hace 50 afios, la anestesia intravenosa tuvo aceptacién con-

1a introduccién de los barbitfiricos de accién ultracorta, llamados asf por su --



caracteristica de rfpida penetracibn en los tejidos. La anestesia intravenosa -
se ha vuleto sinénimo de anestesia por barbitiiricos, por su gran aceptacién cli-
nica, los efectos de los barbituricos dep'enden con mayor presicién de la dosis y
también guardan relacién més especifica‘ con la rapidez de biotransformacién, en-

base a esto, se han clasificado en:

A. Sedantes-Hipnéticos - .

B. Anestésicos

El primer anestésico fue el HEXOBARBITAL, que después fue desplazado por el
TIOPENTAL, completamente insoluble en agua, el tiopental sodico se emplea en in-

yecciones y es muy soluble en agua,

Una vez inyectados nada se puede hacer para eliminar el efecto del farmaco
y su absorcién depende del gasto sanguineo local y de la concentracién del anes-
tésico en las arterias. El cerebro recibe una décima parte de la dosis después-
de 40 segundos de haber sido inyecyado el anestesico, la piel, tejido conectivo,
grasa y otros tejidos llegan a equilibrarse con la cantidad de barbiturico conte

nido en la sangre.

Una caracterfstica distintiva es que tienen la capacidad para bloquear la -
porcibén central del tallo cerebral (sistema activador reticular) encargado del -
estado de vigilia, Los barbit(ricos no producen analgesia profunda debido a que
las vias para el dolor (lemiscales) son insensibles a estos farmacos, tienen ac
‘cién depresora directa sobre los centros respiratorios del bulbo y puente, puede

por lo tanto haber depresibn respiratoria.

La barbituricos de accién ultracorta se pueden emplear para los siguientes
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fines:

A,  dAnestesia general
B. nAnestesia basal

C. [Hipnosis

Son inyectados por via intravenosa, rara vez se usan sélos, generalmente se

complementan con un anestésico inhalatorio.

El tiopental sbdico se puede administrar de las siguientes formas:

A. Inyeccién venosa intermitente

B. Infusién continua

Deberi tenerse cuidado de no inyectarse intraarterialmente asi como la ex--
travasacibn debido a que causa necrosis. La induccién de la anestesia es ejecu-
tada lentamente, inyectando de 150 a 250 mg. en un tiempo de 15 a 30 segundos; -

simultineamente se aplica un anestésico inhalatorio.

En el periodo de anestesia quirfirgica hay disminucién de los reflejos palpe
bral v tendinoso por constriccién pupilar y la fijacién de los globos oculares,-
relajacién de la estructura faringea y caida de la lengua hacia atrds; respira--
cibn superficial y disminucién de la presién arterial, cuando se excede en canti
dad anestésica se hace presente la flacidez muscular, los movi}rlientos; respirato-

rios se deprimen o desaparecen y la presién sangufnea cae répidamente.

* El tiopental y otros barbitlricos de accibn ultracorta tienen afecto antia-



nalgésico en concentraciones bajas, ademis de producir temblor, la piel suele es

tar fria, pegajosa y cianbtica por vaso constriccién periférica.
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CAPITULO IV: APARATOLOGIA Y TECNICAS DE INTUBACION
EL APARATO DE ANESTESIA

Es una miquina de presisién compleja que proporciona al paciente diferentes
gases, también pemite la rehinalacién del anestésico los componentes de un apa-

rato de anestesia son los siguientes:
1. CILINDROS O FUENTES DE GASES:

Provistos de una vilbula en su extremo superior, se distinguen con las le--
tras del alfabeto para identificar su tamafio y. Son de colores para indicar el --

gas que contienen:

OXIGENO .VERDE
- CICLOPORPANQ e ANARANJADO

OXIDO NITROSO ~————— AZUL
ETILENO ROJO

ANHIDRIDO CARBONICO ~——— GRIS

ANHIDRIDO CARBONICO
- 'Y OXIGENO AVARILLO

Debido a que la mayoria de los gases son inflamables o explosivos el manejo

de los tanques requiere de ciertas precauciones:

A. Nunca manejar los cilindros con manos o guantes sucios de grasa.
B. - Abrir las vélvulas de los cilindros lentamente.

. Abrir las vdlvulas antes de conectar el aparato al paciente.
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2. DOSIFICADORES O MEDIDORES DE VGASES Y SUS LLAVES O CONTROLES,

3. NANOMETROS PARA MEDIR LA PRESION DEL GAS EN LOS CILINDROS

4. VALVULAS REDUCTORAS

S. UNO O DOS VAPORIZADORES PARA ANESTESICOS LIQUIDOS VOLATILES

6. LLAVES DE PASO PARA LOS VAPORIZADORES

7. FILTRb DE ABSORCION PARA EL ANHIDRIDO CARBONICO

8. VALVULAS DIRECCIONALES INSPIRATORIA Y ESPIRATORIA

9. VALVULA DE ESCAPE O DE DERRAME

10. TUBOS CORRUGADOS, PIEZA CONECTORA EN Y O EN CHIMENEA Y LA MASCARILIA

Anexo al aparato de anestesia vamos a tener que utilizar ciertos instrumen-

tos, necesarios para la intubacién y preparacién del paciente que va a ser someti-

do a una cirugfa, entre ellos se citan:

1. Una mesa vestida por lo menos con tres campos, el instrumental que debe estar

siempre conforme a un determminado orden:

A. Sondas endotraqueales tres de diferentes calibres, entre las commes se

tienen las siguientes: MAGILL, MJRPHY, TOVELL, COLE, DWYER-SAKLAD.
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B. Uno o varios estiletes o mandriles para la introduccién de la sonda.

C. Laringoscopios (constan de dos ramas articuladas en forma de L; el mango

y la hoja)
D. Jeringa de plitico para inflar el manguito de la sonda endotraqueal,

Cinulas bucofaringeas, sondas nasofaringeas, sondas endotraqueales para

o

mantener permeables las vias respiratorias.

F. Pomada lubricante, estetoscopio y tela adhesiva,

G. En otro lado de la mesa se encontrardn las jeringas con diferentes medi-

camentos tales como:

A. Barbitlricos

B, Relajantes musculares

INTUBACION DE LA TRAQUEA
La intubacién puede hacerse por cualquiera de los siguientes métodos:

1. Por visi6n directa con larigoscopio
2. Por métodos tictiles, (insercién de sonda por tacto)

3 A ciegas (MAGILL), regulammente por las vias nasales

Las técnicas mis usadas son;

A, Intubacién bucotraqueal por visién directa

B. Intubacién nasotraqueal a ciegas.



PREPARACION PREVIA A LA INTUBACION
1. Limpieza de las vias aéreas

2.- Usar un colutorio y gargarismo para disminuir la flora bacteriana de boca y la

ringe.
3. Usar un vasocoristrictor local
4, Preparacibn del tubo o sonda.(con pomada lubricante)
5. Oxigenacién previa
6. Valoracién de la capacidad de ventilacién

7. Valoracién de estructuras anatémicas (boca, nariz, ojos y garganta)

La obtencién de una via respiratoria libre es de lo mids fundamental, son va-
riados los motivos de obstruccién total o parcial de la via respiratoria y se pue-
den localizar en los labios, nasofaringe, glotis, laringe, trAquea, bronquios, bron
quiolos y hasta en alveolos, una de las causas frecuentes de bloqueo de la via res-
piratoria es la lengua, Organo musculoso que al perder su tono noﬁnal, debido a la
anestesia general, drogas relajantes, dan como resultado que este érgano caiga ha--
cia atris y hacia abajo apoyindose contra la pared posterior de la farignge y ha---

ciendo descender la epiglotis produciendo el bloguco,

Es necesario retirar algunas protesis dentales, en especial si son removi---

bles.
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VENTAJAS DE LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL

La técnica endotraqueal nos proporciona ventajas como la administracién de -
anestesia a través de una sonda colocada en la triquea e insertada a través de la-
boca o por alguna de las narinas, con lo cual reduce el espacio muerto anitomico,-
para ello es necesario que la canula sea del tamafio adecuado, ya que una demasiada

larga aumenta el espacio muerto. Otras ventajas son las siguientes:

1. Proporciona wna via aérea libre

2. Disminuye el esfuerzo respiratorio, lo que proviene del paso ficil del
aire

3. Control de la via aérea; para contar ininterrumpidamente con la via aé--
rea cuando la cabeza es inaccesible al anestesista, se necesita una son-
da endotraqueal que serd el Gnico medio que brinde seguridad.

4. Aumento de la relajacién muscular

5. Prevencién de aspiracién, una sonda endotragueal con manguito durante la
cirugia de cabeza, cuello o cavidad bucal es el medio mis eficaz y segu-
ro contra la aspiracién de sangre, dientes o tejidos,

Control de la ventilacién

Respiracién ayudada

Facilita la resucitacién (reanimacién)

w e N O

Disminuye el espacio muerto

A. INTUBACION BUCOTRAQUEAL POR VISION DIRECTA CON LARINGOSCOPIO

TECNICA:

Primeramente se mantiene ia mandfbula elevada y la cabeza en extensién, evi-

tando 1a flexién de la misma, 1a mascarilla se sujeta con 1a mano izquierda, al --



mismo tiempo y con la misma mano se mantiene la mandibula hacia arriba, evitando -
as{ que la lengua caiga sobre la pared posterior de la faringe y evita el descenso

de la epiglotis,

Se toma el laringoscopio con la mano izquierda, al mismo tiempo que el pul--
gar de la mano derecha, se apoya sobre los insicivos inferiores, los dedos restan-
tes hacen presién sobre la barbilla, la hoja del laringoscopio se introduce cuidan
do que el labio inferior no quede atrapado entre los dientes y la hoja, ésta se in
troduce siguiendo el borde derecho de la boca,. al mismo tiempo que se desplaza la-
lengua hacia la izquierda, cuidando que el extremo de la hoja no puncione el velo-
del paladar, los pilares, las-amfgdalas o la pared posterior de la faringe; tan --
pronto como llega la hoja a la faringe se le da la rotacién necesaria para alcan--
zar la posicibn horizontal, al mismo tiempo que se coloca en la linea media, jamis
se apoya la hoja sobre los insicivos superiores y la fuerza que ejerce la mano iz-
quierda deberd ser hacia arriba con todo esto se logra la visualizacién de la epi-
glotis, se avanza hasta conseguir montar la epiglotis sobre el extremo de la hoja,

en este momento la glotis queda expuesta y se tiene a la vista las primeras cuer--

das vocales y los primeros anillos de la triquea.

-traquea

Intubacién Bucot riqueat
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Insercién de la cénula; la mds comin es la cénula de Berman, segln la técni-
ca que se vaya a utilizar, ésta previamente lubricada se introduce, en este caso -
por la boca, la cénula se insertard cuando existe abolicién del reflejo faringeo,-

ya que de lo contrario se provocari espasmo faringeo.

Al introducir la sonda con el manguito desinflado y con la curvatura hacia -
adelante, se conecta la sonda al sistema de respiracién del aparato dé anestesia -
y se ventila al paciente, se auscultan los pulmones con el estetoscopio y se ejer-
ce presibén intemitente sobre la bolsa de rchinalacién. Es recomendable efectuar-
todas las maniobras antes descritas con la mayor suavidad y soltura para no lesio-

nar las estructuras.

Epiglotis

Traquea
Esdfago

Epiglotis

Traquea

Esb6fago

INTUBACION BUCOTRAQUEAL



B. INTUBACION NASOTRAQUEAL A CIEGAS (MAGILL)

TECNICA:

Se hard el examen de las fosas nasales y se determina el orificio por el ---
cuel respira mejor, se puede hacer la intubacién a ciegas en cualquier plano de --
anestesia general, no es necesario liegar a los planos profundos. Se necesita que
la cabeza esté en posicién de relajacién o de endoscopia modificada, evitando la -
hiperextensién de la misma. Se elige una sonda endotraqueal de durcza intermedia,
previamente lubricada con pomada y jalea hidrosoluble, se aplica el anestésico té-
pico a los orificios nasales, se introduce la sonda previamente lubricada siguien-

do el piso de las fosas nasales, con el bisel dirigido hacia el tabique nasal,

Epiglotis

Traquea

Es6fago

triquea
Eséfago

INTUBACION NASOTRAQUEAL,
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Una sonda introducida por la fosa nasal derecha cruza la hipofaringe y se po
ne en contacto con la pared faringea izquierda, por lo cual se recomienda que la -
cabeza s¢ encuentre un poco en abduccidn a la izquierda de la 1inea media para ali
near los ejes de las vias aéreas desde los orificios externos de las fosas nasales

hasta faringe, glotis y trfquiea.

Las sondas introducidas en la fosa nasal izquierda cruzan la hipofaringe pa'-
ra ponerse en contacto con la pared faringea derecha; con abduccién de la cabeza a
1a derecha, se logrard alineacién de los ejes de las vias aéreas. Se procede a --
acercar el oido al extremo de la sonda para escuchar el tipo de respiracibn, el --
anestesista se guiard exclusivamente por la apresiacién auditiva de los ruidos res
piratorios, se introduce la sonda en la medida en que la respiracién tiene caréc--
ter tubular, se introduce la sonda por la glotis, por rotacién leve, esta manicbra
es ficil durante la espiracién ya que en este momento las cuerdas estén en abduc--

cibn y el reflejo laringeo es menos activo,

TRAOUEA

£SOFAGO
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Una vez realizado todo lo anterior se procederd a inflar el manguito-y a fi-
jar la sonda endotraqueal mediante tiras de tela adhesiva al taquete y a la cabeza

del paciente, cn este momento todo estd listo para que se inicie la cirugia.

INDICACIONES DE LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL

Estd indicado si se administra anestesia general en circunstancias en que el
. ‘*"
anestesista desea estar seguro de contar con una via permeable adecuada, o poder -

regular o ayudar las respiraciones a voluntad.
DESVENTAJAS DE LA INTUBACION ENDOTRAGUEAL

Por lo general son de naturaleza mecénica y comprenden problemas de técnica

o de conservacién de los factores necesarios:

1. Se necesita experiencia técnica por parte del operador.
2, Es necesario el conocimiento preciso de la anatomia y fisiologia del aparato
respiratorio.

3. Se requiere anestesia mis profunda de la que pueda necesitarse para el acto --
quirurgico.

4, La induccién es mis tardia.
5. Puede haber fugas si el taponamiento es inadecuado,
6. A veces aparecen arriﬁnias.
7. Complicaciones traumiticas.

8. Con anestesia superficial se puede provocar tos, apnea o broncospasmo,
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A. Por concentraciones elevadas de vapores anestésicos durante la induccidn

B. Por contacto de cuerpos extrafios con las cuerdas vocales, al estinular -
la cara laringea de la epiglotis, mediante el laringoscopio por reflejo-
vagai,

Para tratar esta complicacién se emplea algin relajante muscular como la - -
SUCCINIL-COLINA, o simplmente aplicando 0Z a presién positiva e intermitente, pero

en cualquier caso se supenderd el anestésico.

BRONCOSPAS}MD:

Es la contraccién de la musculatura lisa de los bronquios, produciendo hipo-
xia y cianosis intensa y que puede llegar al paro cardiaco, los factores que desen
cadenan est4 complicacién son similares a los que desencadenan el espasmo laringeo.
El tratamiento del espasmo bronquial consiste en la administracién endovenosa de -
algln broncodilatador como los siguientes; A INOFILINA, HIDROCORTISONA, o ADRENALL
NA, sblo en caso extremo, asi como la administracién de OZ a presién positiva e in

termitente y desde luego hay que suspender el anetésico.



COMPLICACIONES DE LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL

Estas son de orden fisiolégico o anatémico y suelen aparecer inmediatamente-

o tardiamente:

1. COMPLICACIONES FISIOLOGICAS:

A. Efectos cardivasculares, como aumento notable de la presién arterial, --
mis frecuente durante la laringoscopia y manipulacién de la epiglotis.

B. Efectos respiratorios: apnea que aparece en los planos superficiales de
la anestesia; laringospasmo y broncospasmo, es la complicacién mis fre--
cuente y seria y por tal se mensiona posteriormente.

2. COMPLICACIONES ANATOMICAS:
A. laringitis
B. Traqueitis
C. Rotura de trdquea
D, Edema de la laringe

E. Ulceras en la laringe

LARINGOSPASMO:

El espasmo de la musculatura 1aringea, provoca el cierre de la abertura glé-
tica por aposicibn de las cuerdas vocales esto lleva al paciente a hipoxia y hasta

paro cardiaco,

El laringospasmo se presenta a consccuencia de los siguientes factores:
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CAPITULO V: EXAMEN PREANESTESICO DEL PACIENTE

El odent6logo es parte integral del equipo médico que atiende al paciente y-
conjunto con el médico va a participar en la preparacién del paciente que va a ser
sometido a un acto quirdrgico, para obtener en el paciente una favorable condicién
fisica y mental preoperatoria, disminuyendo la aprehensién del paciente, reducir -
la cantidad de anestésico necesario y por lo tanto disminuir la toxicidad del anes
tésico contrarrestando los efectos indeseables o nosivos y por @ltimo la disminu--

cién del met&bolismo basal.

El C. D. contard con los datos evaluativos del paciente ya que son requisi--

tos previos, entre ellos tenemos a los siguientes:

A, " Bstado fisico del paciente
B. Datos del laboratoric

C. Evaluacién del estado fisico del paciente

ESTADO FISICD DEL PACIENTE:

Encaminado primeramente al examen de la cavidad oral, en lo que respecta a -
. la presencia de infecciones bucofaringeas, amigdalinas y al estado de la dentadu--
ra, teniendo en cuenta la presencia de protesis, cuando estas son completas es --~
aconsejable dejarlas porque mantienen la configuracién anatémica permitimdo‘ el -~
ajuste perfecto de la mascarilla, cuando son removibles y parciales se aconseja re
tirarlas de la cavidad oral, se atiende a la insidencia de caries y al grado de mo
vilidad dentaria en particular de los insicivos debido a la posibilidad de alguno-

sea desalojado durante la intubacién endotraqueal,
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vEl examen de los ojos; si el paciente lleva lentes de contacto, serd necesa-
ria la remosién de los mismos. El estudio del aparato respiratorio y cardiovascu-
- lar comprende la frecuencia, proAfundidad y el tipo de los movimientos respirato- -
rios ya que ellos proporcionan una serie de datos de primerisima importancia en --
. anestesiologia, se exploran los ‘ruidos cardiacos, la frecuencia, la presién arte--

rial y caracteristicas del pulso.

DATOS DEL LABORATORIO:

Esta informacién es complementaria a la evaluacién clinica del paciente y --
comprende la siguiente informacién: recuento de glébulos rojos, dosificacién de -

hemoglobina, hematécrito, recuento leucocitario y tiempo de protrombina,

La dosificacién de hemoglobina es de gran utilidad ya que nos determina si
un paciente puede ser sometido a anestesia general, si esta cifra es inferior a --
10 gr. %, no se someterd, por la importancia de la hemoglogina para asegurar la --

oxigenacién de los tejidos.

El anélisis de orina, la quimica sanguinea y la detemminacién del tiempo de

sangrado son los datos de mayor importancia a considerar para la cirugia.

EVALUACION DEL ESTADO FISICO DEL PACIENTE:

Es el resultado del interrogatorio, el examen fisico y el estudio de la his-
_ toria clinica (prubas de laboratorio, radiografias, electrocardiograma, etc,) 1la-
clasificacién de la SOCIEDAD AMERICANA DE ANESTESIOLOGOS (ASA) ha hecho una clasi-

ficacién de la siguiente manera:
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CLASE I:
La enfermedad a tratar quirfirgicamente es una enfenmedad localizada y no pro

duce secuelas drganicas generalizadas; por eiemplo excdoncias miltiples, co-

rreccién de estrabismo.

CLASE II:

Pacientes con leve alteracibn 6rganica causada por la enfermedad y que ha da
do origen a la intervencién quirtirgica; por ejemplo, correccién de labio le-

porino o de paladar hendido, en pacientes con erupcién anormal de dientes.

CLASE III:

Grave repercucidén orginica generalizada; por ejemplo, clncer, obstruccién de

vias respiratorias, hemorragias por rotura de los grandes vasos.

CLASE 1V:

Muy grave alteracibn sistémica generalizada; por ejemplo, insuficiencia car-

diaca, hepdtica, pulmonar o renal.

CLASE V:

La condicién extrema, el paciente moribundo, ejemplo el estado de choque, ~-

traumatismo craneoencéfalico,

Cuando un paciente tiene que ser sometido urgentemente a alguna cirugfa, por

lo gereral traumatizados, se coloca en su expediente una letra E (emergencia}, a -
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continuacién cualquier nfmero de los antes mencionados, por lo general la clase V.

Como es 1égico pensar las técnicas y los anestésicos en cada caso, deberdn -
ser aquéllos que produzcan un nimero minimo de alteraciones fisioldgicas y que per
mitan al cirujano operar con facilidad y ademis que proporcione al paciente un pos

toperatorio y postanestésico lo menos incomodo posible.
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~ APLICACIONES DE LA ANESTESIA GENERAL EN ODONTOLOGIA

INDICACIONES:

Para poder indicar una técnica anestésica, en este caso general, en padeci--
mientos maxilofaciales tendran que tomarse en cuenta ciertos parametros, tales co-
mo la valoracién clinica del estado de salud del paciente, la anomaliq por corre--
gir y la individualizacién de cada caso, por lo general los pacicntes que asisten-

al consultorio dental se pueden clasificar en dos grupos:

A.- Pacientes ambulatorios

B.- Pacientes internos

En odontologia mis del 90% de los pacientes son del tipo ambulatorio y solo-
un 10% requieren de ser hospitalizados, las dos espécialidades que estdn ampliamen
te reiacionadas con la anestesia general son la odontopediatria y la éirugia maxi -
lofacial 1, de este 10% de pacientes se han clasificado en los siguientes tres -~

grupos:
1.~ Normales

2.~ Anestesicorresistentes

3.- Anestesicosensibles

A partir de esta clasificacién podremos deducir las contraindicaciones para

~ el uso de la anestesia general en la prictica odontologica.

Debido a que la mayorfa de los pacientes que requieren de un tratamiento ma
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xilofacial pertenecen al grupo I o grupo II de la A.S.A. el personal medico que-
atenderd a estos enfermos tendrd el tiempo suficiente para prepararlo fisica y men
talmente para la intervencién quirirgica y asf disminuir las desventajas o contra-

indicaciones que se puedan presentar en cada caso.
CONTRAINDICACIONES:

I.- La constitucién fisica y peso del paciente, la obesidad, anemias y des-
nutricién, alteraciones anatomicas (cuello corto, torax en tonel, alteraciones con
genitas), representan un problema porque con ellas es dificil lograr un ajuste de-

la mascarilla y un control adecuado de los grados de anestesia.

2.- Caracteristicas de la cara: !
1
]
1.
!
1
£l contorno de la cara se estima con precisifn, para seleccionar la mdjor --
precisibn, para seleccionar la mejor mascarilla. Es necesario seflalar las defor-
midades de uno u otro maxilares, asf como la.alteracién que el paciente presente--
en la cara (céncer, tumores, correccién de senos paranasales, labio leporino, pala .

dar-hendido, exodoncia multiple etc.
3.- La higiene dental:

Se valora y se aprecia si el paciente lleva pritesis, se debe valorar el ti-
po de protesis que use, estf contraindicado que un paciente lleve sus protesis si-
estas son parciales removibles, cuando son completas, las puede conservar en la bg

ca, ya que su permanencia conserva la fisonomia y dimensitn de la cara.
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4.- Valoraci6n de permeabilidad de vias aereas:

Es necesario un exdmen cuidadoso de la cavidad bucal, para apreciar el tamafio
y forma de la lengua, asf como las deformidades del paladar y otros tejidos circun-

vecinos.
5.- Los hdibitos como el alcoholismo, tabaquismo y drogadiccidn:

Representan desventajas debido a las complicaciones respiratorias que ellos-
traen, los fumadores parecen necesitar una dosis mayor de anestesicos que quienes-
no fumen, los fumadores que viven en ciudades necesitan una dosis mayor y los da--
tos .indican que hay un metabolismo mds rapido debido a que el humo y la nicotina-
activan algunas enzimas. Lo mismo puede decirse para ciertas drogas o para el alco

holismo.
7.~ Alergias:

Reacciones medicamentosas conocidas.
8.- Edad:

El nifio y el anciano no toleran la anestesia o la cirugia extensas, ya que
en los extremos de la vida se presentai reducci6n apreciable de los mirgenes de se
guridad y de la capacidad para la compensacién, en el anciano conviene separar --
los efectos biolégicos de la senectud de las enfermedades degenerativas reales --
que alteran la reserva funcional. Se presentan cambios fisiol6gicos que pueden -

atribuirse al fenSmeno del envejecimiento, hay disminucién del gasto cardiaco, -~
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cardiomegalia y disminuci6n de la eficacia de la contractilidad.

la disminucién del requerimiento de oxfigeno se acompafia de descenso de la ca
pacidad ventilatoria ¥ del peso corporal. Disminuye la capacidad funcional renal-

y lo hacen también en forma progresiva el volumen plasmitico renal.

En muchos pacientes especialmente nifios, su€len encontrarsc deformidades ana
témicas como; lordosis, ifosis, escoliosis, escoliosis, térax en embudo, térax de-
pichon etc. que causan alteraciones cardiacas y pulmonares, por cl siguiente meca
nismo, los cambios estructurales imponen restricciones mecfnicas de las viceras to

ricicas, y &stas a su vez son desplazadas y comprimidas.
9.~ Otras enfermedades:

Pueden representar una verdadera contraindicacién ciertos padecimientos ta--
les como la enfisema, hipovolemia, arteriosclerosis, Hipoepertensién, poliomieli--

tis, tuberculosis, diabetes no controlada, hipo e hipertiroidismo etc.

En el campo de la odontologia existen especialidades que estin indirectamen-
te relacionadas con el uso de una técnica de anestésia general entre ellas pode--
mos citar a la prétesis, parodoncia, prostodoncia, exodoncia, ortodoncia, pero to-
das ellas con la caracteristica comfn de que en un momento dado se realizan a trg
vés de la cirugfa, por lo cual podemos afirmar que estd filtima es la especialidad-
que esti directamente relacionada con 1a anestésia general asi como la odontopedia
tia con todas sus ramas, o bien en cualquier emergencia que se pudiera presentar -
en el consultorio, como la aspiraci6n de cuerpos extrafios (frecuentemente protesis

removibles, pastas para impresin etc.) que amenazan la vida del paciente por asfi
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xia, en casos de hemorragias incontrolables en los cuales se tenga la necesidad de
ligar un vaso principal (carotida externa, o alguna de sus ramas). y fracturas in-

trogenicas a nivel de maxilares.

En el siguiente tema trataré de resumir algunas de las técnicas quirurgicas-

y su relacién con cada una de las especialidades anteriormente citadas.
ANESTESIA GENERAL EN PROTESIS A TRAVEZ DE LA CIRUGIA MAXILOFACIAL.

La pr6tesis no se limita al reemplazo permanente de alguna estructura perdi-
da, sino que interviene en toda restauracidn a nivel de los tejidos blandos y Gseos
creando una simbiosis quirtirgico-protética, para mantener las relaciones anatdmi--
cas lo mds normal y evitar los desplazamientos de aparatos protéticos, otro de sus
objetivos es evitar comunicaciones anormales (comunicacién de cavidad oral como se
nos paranasales, comunicacién de cavidad oral con fosas nasales, labio leporino --
uni o bilateral, paladar hendido y en cualquier otra anormalidad en el desarrollo-
de la cara que tenga como consecuencia la necesidad de usar alguna protésis) y que

antes tenga que someterse al paciente a cirugfa preprotética.
CANINOS INCLUIDOS Y DIENTES ECTOPICOS:

Cuando el examen radioldgico nos muestra la presencia de un canino el C.D. -
tendrd que valorar el grado de interferencia de éste con'el tratamiento a realizar
y es €1 quien tendrd que determinar si el paciente deberi someterse a tratamiento-
quirGrgico para la eliminacién de dicho diente, siendo estd intervencién un tanto-
traumatica y prolongada en ciertos casos estd indicada hacerla bajo anestésia gene
ral, siendo frecuentemente los caninos superiores los que se encuentran incluidos-

tendria que determinarse la posici6n de ellos en el maxilar, esté se puede encon- -~
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trar sobre la vertiente palatina o labial, vestibular o raramente sobre los dos, -

puede estar incluido unoc solo o a veces los dos.
CANINOS EN POSICION PALATINA

El diente incluido se proyecta muy a menudo sobre una drea que se extiende -
desde el incisivo central hasta el segundo premolar, que se nota en ocasiones una-
ligera eminencia, si la radiografia muestra que la raiz se proyecta en profundidad
hacia la fosa nasal no seria raro que se presente una complicacién cbn dicha fosa-
por lo cual algunos autores recomiendan la realizacibn de dicha técnica con aneste

sia general, asi como para disminuir el grado de exitabilidad del paciente.

El canino estd retenido por su extremidad coronaria entre las raices del in-

cisivo central y el lateral:

Descubierto el canino no puede ser liberado por esa extremidad, bajo el ries
go de lesiones a los dientes vecinos, tratar de liberar la raiz pero si estd se ha
1la hundida en la profundidad no puede ser abordada sin dafios Sseos importantes y-

riesgos importantes de afectar la nariz y el seno.
CUANDO LOS DOS CANINOS ESTAN INCLUIDOS EN EL PALADAR:

Se hard un colgajo mucoso extendiendose de modo simétrico desde el primer mo
lar derecho hasta el primer molar izquierdo, abordar cada diente haciendo un colga
jo 6seo, luego liberar el diente y luxarlo, es recomendable abordar un diente y --

. luego el otro.



TANINOS INFERIORES INCLUIDOS

Se presentan generalmente en posici6n oblicua, la corona hacia arriba, sobre-

la vertiente vestibular del reborde alveolar, las raices de los dientes vecinos, --
los premolares inferiores se hayan deformadas y empujadas hacia atrfs, la extrac- -
cién se hace necesaria si se producen estados dolorosos 0 si se quiere hacer una --

protésis de reemplazo después del completo desarrollo de la dentadura.
DIENTE ECTOPICO (PREMOLAR) EN EL BORDE BASILAR:

El diente en est4 posicién puede ser extraido por via vestibular pero con mu
chas dificultades y el sacrificio del nervio mentoniano, por via cutanea, con la --
desventaja de incidir la piel y planos subcutineos por debajo del borde oseo para -

evitar lesiones al VII par y trasladar asi la cicatriz a la regién submaxilar.

PRACTICA DE LA PARODONCIA CON ANESTESIA GENERAL.

Algunos periodontistas realizan sus procedimientos quirirgicos en algln hospi
tal bajo anestesia general,‘ aunque estd en ocasiones impone ciertas dificultades, -
por 1o cual debera usarse un abrebocas que suele impedir el acceso a nivel de mola-
res inferiores), por otra parte ofrece la ventaja de que la cirugia se realiza en -
-una sola sesi6n y reducci6n del tiempo, asf en tratamientos prolongados de mds de -

cinco horas,kotra ventaja 1a eliminacifn del temor del paciente por medio de la pre
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medicaci6n endovenosa o por medio de la aplicacién subcutdnea preoperatoria de mepe

ridina con clorhidrato de prometacina (AHENERGAN) y pentobarbital, especialmente si
el paciente deberd ser internado. En realidad son pocos los tratamientos periodon-
tales que se realizan bajo una técnica de anestesia general, pero se pueden citar -

los siguientes casos:



Tumores de las partes blandas como papilomas, quistes mucosos diseminados-F
hipertrofia gingival, alteraciones anatomopatologicas en la lengua, tumores quis-
ticos del piso bucal (ramula), quistes de la papila palatina, vestibulo de poca -

profundidad.

APLICACION DE LA ANESTESIA GENERAL EN EXODONCIA:

Las extracciones dentarias quirurgihc’as, son caracteristicamente traumati--
cas, laboriosas y prolongadas hechos que interfieren con la tranquilidad del pa--
ciente, las ventajas que nos ofrece la A, Ceneral son las sig. un grado de aneste

" sfa balanceada que se puede lograr y la combinacién de anestésicos, nos ofrece --
también el control de una buena oxigenaci6n y un campo opex"atorio adaptado a las-
necesidades de la intervencién, aunque no es muy usual el uso de anestesia gene--
ral, por las razones anteriores algunos C.D. prefieren intervenir a los pacientes

bajo estas condiciones.

Anteriormente hice mencifn de caninos retenidos en relacitn a 15 construc--
cién de protesis, lo cual nos muestra que ninguna especialidad de la odontologia-
se puede dar aisladamente, sino que forman un circulo en el cual cada una se rela
cioﬂa con otra o-alin con varias lo que pretendo es dar a conocer una panoramica -
de los casos de extracciones que por su grado de dificultad pueden realizarse --
con anestesia general, tal es el caso de terceros molares incluidos y terceros mo
lares ectfpicos (en rama ascenderite, regi6n condilea, escotadura sigmoidea, en el
4ngulo, etc.), estos tratamientos se pueden realizar con anestesia regional, pero
si el caso exige de una técnica quirurgica prolongada y complicada, lo mis reco--
mendable-es realizarla con anestesia general, ademds de que si el examen radiolo-
gico nos muestra aunado a la nhla posicién del diente, alteraciones en la anato--

mia de las raices (curvas y divergentes) que hacen que el diente, en este caso -~
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terceros molares, se tornen retentivos, también si existen indicios de procesos
patologicos tales como la hipercementosis, lo mis probable es que la extracciﬁn'
de dichos molares no serd nada ficil y si aunado a esto son mis de dos rﬁolares-
los inclu:dos lo ideal es realizar la extraccidn de ambos en una sola sesifn --
lo cual aumenta el tiempo y con ello, la hipertonicidad de los msculos facia-

les, el cansancio del paciente y su exitabilidad y desconfianza,

Con 1o que respecta a molares ectépicos, estos pueden localizarse en la re
gi6n condilea, la indicacidn para extraer dichos dientes es que aumente la pro
babilidad de accidentes o aun peor la fractura del hueso, debido a la rica iner

vacién e irrigacién del campo operatorio, la cirugia es minuciosa y prolongada.

PROSTODONCIA, SU RELACION CON LA CIRUGIA EN CASOS APLICABLES DE ANESTESIA GENE-
RAL:

Siendo el paciente prototipo de edad avanzada quiza sea estd, la especiali
dad que se ve mis restringida al uso de anestésia general, debido a la intole--
rancia que el estado fisico del paciente ofrece a la anestesia general, pero si-
el caso requiere de estd, tendra que valorarse minuciosamente cada uno de los --
aparatos y sistemas, complementado esté estudio clinico con un estudio de labora
torio, para precisar la dosis y el anestésico a emplear, debido a que el anciano
no soporta comunmente la anestesia o la cirugfa extensa y esto ofrece reduccién-

de los margenes de seguridad y de la capacidad para la compensacién.

Entre los tratamientos quirurgicos previos a la construccidn de una prote-

sis total podemos mencionar los siguientes dos grupos:
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INTERVENCIONES SOBRE PARTES BLANDAS

A.- Reconstruccidn de los vestibulos bucales.

B.- Intervencién sobre el piso de’la boca
INTERVENCIONES SOBRE 10S MAXILARES:

A.- Reconstruccién y regularizacién de las crestas alveolares
B.- exostosis palatinas de tamafio considerable

C.- Extracciones multiples con alveoloplastia,

Son los casos extremos en los cuales algunos determinan el empleo de aneste-
sia general, pero es muy raro, ya que como mensione anteriormente las desventajas-

que ofrece la edad de estos pacientes delimita el uso de esta técnica.
CRTODONCIA Y LA PRACTICA QUIRURGICA:

Esta especialidad tiene un campo de accién tan amplio en todo sentido, por-
su aplicacién a pacientes nifios, jovenes o adultos; porque su objetivo va mis - -
alld de la armoniosa relacién interdentaria, por su finalidad reconstructiva ana-
témica y funcional a través de la cirugia todo est6 ha hecho de ella la especiali

dad mis binculada con la anestesia general.

Entre sus aplicaciones tenemos las siguientes:

1,- APECCIONES DE LA ARTICULACION TEMPORO-MANDIBULAR Y CONSTRICCIONES DE LOS MAXT
LARES

A.- Tratamiento de la luxacitn témporo-Mandi simple.



B.- Tratamiento de las artritis crénicas y de la artrosis, secuelos de-

la meniscectomia.

C.- Tratamiento de luxacidn témporo mad recidivante,

2.- TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS PERDIDAS DE SUBSTANCIA Y DEFORMACIONES POSTRAU-
MATICAS DEL ESQUELETO FACIAL

A.- Intervenciones sobre la mandibula

B.- Intervenciones sobre el maxilar y el macizo facial.
3.~ TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS MALFORMACIONES DE LOS MAXILARES

A.- Malformaciones de la mandibula
Prognatismos
Progenies
Infragnasias o aperturas
retrognasias y/o micrognasias
laterognasias
B.- Malformaciones del maxilar.
1) Falta de fusi6n de los procesos nasomediales nosolaterales
2) Falta de fusién del proceso maxilar

3) Agenesia o Ectopia de los Huesos que se articulan c/el maxilar.
TRATAMLENTO DE LA LUXACION TEMPORO MANDIBULAR SIMPLE:

Se manifiesta por la pérdida de las relaciones normales de la articulacién-
se trata de una luxaci6n uni o bilateral, sobreviene a causa de un descenso exage

rado ¢e la mandibula, fisiol6gico o traumitico, el cuadro clinico es el de blo- -
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queo a boca abierta en el que puede haber aumento de la abertura bucal pero imposi
bilidad del cierre. Se nota vacuidad de la cavidad glenoidea o de ambas glenoi- -
deas pudiendo el dedo deprimir por delante el conducto auditivo externo. El Gnico
diagn6stico diferencial, en caso de traumatismo, es el de fractura Subcondilea con

luxacién de la cabeza.
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MENISCECTOMIA

Es la ablacién del menisco' témpo.ro mandibular, la intervencidén no es necesa-
riamente bilateral, es uno de los tratamientos de la luxacisn témporo mandibular -
recidivente, de la limitacidn de la abertura bucal por anomalia meniscal o por - -
bloqueo maniscal anterier de ciertas artritis crdnicas y de artrosis, cl abordaje-
a la articulacidn a través de una incisidn en la aponcurosis temporal y el plano -

de la arcada cigemdtica, hasta la exposicién de la cdpsula articular.
APOYOS O SOPRTES PRECONDILEOS

Se considera el dnico tratamiento para evitar el desplazamiento anormal del-
cdndilo mandibular hacia adelante, consiste en la colocacién de un soportc o tope-

precondileo.
TRATAMIENTO DE LA ANQUILOSIS TEMPORO MANDIBULAR

La anquilosis t@mporo mandibular forma una sinostosis mds o menos importan-
te entre la zona articular del temporal y la parte superior de la rama ascendente
de la mandibular esta cirugia puede ser practicada bajo anestesia trdqueonasal, -
la incisidn se realiza en la aponeurosis de la regidn temporal y el plano 6seo ci
gomitico, tomando como referencia la raiz longitudianl del cigoma y el borde supe
rior de la rama ascendente, entre ambos se halla el bloqueo de unquilosis de as-< -

pecto y extensidn variables.
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CONSTRICCION DE LOS MAXILARES DE ORIGEN OSEQ EXTRAARTICULAR

Como secuela a una afeccifn inflamatoria o de una herida, pueden producirse-
adherencias 8seoas u osteofibrosas entre la ap6fisis coronoides y el arco cigomiti
co o en la cara posterior del molar, los movimientos del mandibular se encuentran-

disminuidos o impedidos.

En ciertas ocasiones es un proceso coronoideo anormal, en forma y volumen,-
detenida en su evoluci6n por un osteoma de la cara posterior e interna del molar,-
estos casos también se conocen como enfermedad de Jacob. Es necesario hacer desa-
parecer la causa de la constricci6n, sinedo el mejor caming, la amputacidn de la -
ap6fisos coronoides y de quitar eventualmente el osteoma, generahnente se realiza-
estd con intubacién nasal, la incisién se lleva a lo largo del borde anterior de -
la rama ascendente, tomando como referencia la cara distal del tercer molar, pasan
do al fondo del vestibulo superior, atravezando el plano mucoso, el misculo bucina

dor hasta llegar al plano Gseo.
CONSTRICCION DE ORIGEN EXTRARTICULAR NO OSEA

Como su nombre lo indica se trata de lesiones que interfieren de alguna for-
ma con la armonia bucal, estfs se localizan a nivel de tejidos blandos y podemos -
mensionar las siguientes: Cicatrices fibrosas consecutivas a quemaduras, a heri--
das, a procesos infecciosos (osteomielitis, noma) al grado de afectar piel y miscu
los masticadores, por lo cual los movimientos de la mandibula son bloqueados, se -
debe liberar el hueso e impedir las recidivas muy frecuentes, la anestesia por in-

tubaci6n nasal facilita el acceso al campo operatorio.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS PERDIDAS DE SUSTANCIAS OSEA Y DEFORMACIONES POSTRAU
MATICAS DEL ESQUELETO FACIAL

Son lesiones en las que se aplica el injerto 6seo, autoinjerto u homoinjer
to, son muchos los factores los que intervienen en el éxito de esté tratamiento -
que hay que considerar como mis importantes los siguientes; dar al injerto un - -
buen lecho y cobertura, recostitucitn previa de los planos de recubrimiento cu- - -
tdneo y mucoso, acondicionamiento de la boca, supresitn de los fenémenos inflama-
tirios crénicos, ablanctén de los cuerpos extrafios fdcilmente accesibles, supervi
si6én del régimen alimenticio, higiene bucal estricta y si resulta necesario la co

locaci6n de un dispositivo de contensién para el bloqueo bimaxilar.
INTERVENCIONES EN LA MANDIBULA
1.- Injertos localizados:
A nivel de la rama horizontal
A nivel del angulo de la mandibula
A nivel de la sinfisis
A nivel de la rama ascendente de la mandibula
2.- Injertos extensos
Reconstruccién de un hemimaxilar

Reconstruccién de un arco anterior

Reconstruccién de todo un arco mandibular
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Intervenciones sobre el maxilar y el macizo facial

Injertos de apoyo o relleno, estos injertos permiten volver a levantar el pro

ceso de osificacién, esté se aborda por via cutanea o mucosa seglin el caso.

Injerto de recostruccifn, esta intervencién exige poner previamente en estado

de salud riguroso la regidn y los planos de cobertura cutfineo y mucosa.
MALFORMACIONES DE LA MANDIBULA

Prognatismo: ,

Esté se produce por la proyeccién hacia adelante de la mandibula con trans--
tornos en la articulacién, desde el punto de vista quirlirgico, se clasifican en -

tres categorias:

A.- Prognatismos con suproaclusién mids o menos acentuada.
B.- Prognatismo simples, linea recta de mediana importancia linea recta

C.- Prognatimso con infraoclusién,

. PROGENIES O PROMENTONISMO

Es la saliente exagerada de la punta del mentén sin problemas de 1a articula
cidn, en ocasiones se confunde con prognatismo, por lo cual tendrd que hacerse un-

estudio minucioso de la rticulacién temporomandibular.



INFRAGNASIAS

En general est4n asociadas a los prognatismos (prognatimo con infraoclusién)
aunque puede presentarse aisladamente, raramente totales sin ninglin contacto den-
tario, sueler. ser parciales: apertura incisiva o mordex apertus. La operacién se-

rd considerada después del fracaso de un tratamiento ortoddntico.
RETROGNASIAS Y MICROGNASIAS
El propésito del tratamiento quirdrgico es alargar o ensanchar la mandibula,

se trata de intervenciones complejas que mejoran en gran medida la funcién y la --

estética, en esté tipo de intervenciones existen varias tecnicas como las siguien-

tes:
Intervencién sobre las ramas ascendentes por encima de la espina de spix.
Intervencidn sobre la regi6n sinfisiaria (con extraccién de incisivos centra
les inferiores)
Intervencién sobre las ramas horizontales

LATEROGNASIAS

El estudio preoperatorio deberd realizarse con un articulador (Chateau) estd
anomalia tiene como caracterfsticas el exceso de desarrollo unilateral, se debe'ei
tudiar un acortamiento del hemimaxilar afectado: por reseccidn condilea a la medi-
da y modelado de un nuevo condilo o por osteotomia supraspixiaha en la rama ascen-

dente.

Por defecto o detencién en el desarrollo unilateral: estudiar un alarmamien-

to o un asanchamiento de la mandibula con aplasia.
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* MALFORMACIONES DEL MAXTILAR

Las intervenciones sobre el maxilar superior son mis complejas y afortunada-
mente menvs frecuentes, se refieren a las malformaciones congénitas como las si- --

guientes:

Falta de fusi6n de los procesos nosomediales y nosolaterales
Falta de fusidn del proceso maxilar.

Agenecia o ectopia de alguno de los huesos que se articulan con el maxilar.
MALFORMACIONES CONGENITAS DEL MAXILAR SUPERIOR

Es facil comprender que consisten cada una de estas alteraciones, conociendo

el desarroll normal, razdn por la cual, describire en forma breve este desarrollo.

Tres son las alteraciones mis frecuentes durante la formacién del maxilar, -
estas son el labio leporino con sus tres variantes; unilateral, bilateral, y medio,
la hendidura facial oblicua y el paladar hendido. Siendo la boca el 6rgano ini- -
cial del tubo digestivo, embriologicamente deriva de estructuras como lo es el ac-
todermo del estomadeo, conocido también como intestino anterior, deli cual deriva - -
1a membrana bucofaringea, estd aproximadamentc a los 26 dias del desarrollo se rom
pe y como consecuencia las porciones cctddemicas de las cavidades bucal y nasal -
se continuan con la parte craneal del intestino anterior, el estomadeo aparece co-
mo una depresi6n rodeada por encima, por la proyeccibn del cerebro anterior, la--
teralmente, por el proceso maxilar y laterocaudalmente por el proceso mandibular, -

--El desarrollo de la boca se verifica el mismo tiempo que el de la cara, en el cual

hacia la 4°  semana de gestacibn el procencefalo en crecimiento-condiciona la apa-
g



ricién de una prominencia anterior media llamada proceso frontonasal, debajo de la
cual se localiza la boca primitiva, a los lados de la faringe se forman cinco pa--
res de condensaciones llamados arcos braﬁquiales los primeros se localizan a los -
lados del estomodeo, ce bifurcan y originan cefdlicamente los procesos maxilares y
caudalmente los procesos mandibulares, al mismo tiempo el procencéfalo induce al -
engrosamiento del ectodermo superficial en dos dreas anterolaterales del proceso -
frontal, son las placodas olfatorias, que al invaginarse originan las fosetas olfa
t orias o cavidades nasales, el mesenquima que rodea a las fosetas les forma un re
borde que externamente sc¢ llama proceso nasal lateral o nasolateral e internamente
el proceso nasal medial o nasomedial, los esbozos maxilares crecen medialmente y -
establecen contacto con los procesos nasales laterales, de-los procesos maxilares-
se origina la maxila y los procesos palatinos laterales, hacia la quinta semana la
parte inferior muy engrosada de los procesos nasales medios se une con los proce--
sos maxilares y nasales laterales de cada lado cerrado los orificios nasales primi
tivos, en su parte posterior los procesos nasamedianos forman una fina membrana --
que separa las fosas nasales de la cavidad oral. De la unién de los procesos nasa
les internos se origina: el septoblando de la nariz y al crecer hacia abajo entre-
los dos procesos maxilares, el filtrum o parte media del labio superior y el pala-
dar primario que mis tarde seri la premazila. Dos prolongaciones laterales y ho--
rizontales de los esbozos maxilares crecen hasta unirse en la 1fnea media constitu
yendo el paladar 6sec al fusionarse anteriormente con la premaxila, el crecimiento
hacia atras de los procesos maxilares palatinos origna el velo del paladar y la --

ivula, estructuras que forman el paladar blando o membranoso.

Brevemente es asi como se desarrolla la cavidad bucal, las alteraciones a es

té nivel consisten en la falta de fusifén de cualquiera de estos esbozos, de los --
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mis frecuentes es el labio leporino oquilosquisis, malformacitn congénita y la hen



didura palatina o palatosquisis, la operaicon para el labio leporino se practica -
generalmente hacia los dos meses del nacimiento, y para la hendidura palatina ha--
cia los dos afios, despufs de un 'tratamier{io cofrecto del labio leporino no se ob--
serva ningin defecto y en la hendidura iaalatina se puede conseguir una funcién nor
mal mediante el tratamiento en colaboraci6n del médico general y el.cirujano den--

tista.
ODONTOPEDIATRIA A TRAVEZ DE LA ANESTESIA GENERAL

Como 1a comunicacién verbal con nifios impedidos es frecuentemente dificil e-
insegura, el odont6logo debe ser capaz de evaluar el nivel.de analgesia por la - -

observacién de cambios fisicos y de conducta en el paciente.

Los nifios que pertenezcan a alguna de las siguientes categorias necesitaran-

usualmente anestesia general:

1.- El nifio no cooperativo, que se resiste al tratamiento, a pesar de haber

se intentado todos los procedimientos de manejo comunes.

2.- El nifio con trastornos de la hemostasia que requieran tratamiento den--

tal extenso.

3.~ El nifio retardado mental cuyo impedimento sea tan grave que dificulta -

toda comunicaci6n entre odontSlogo y paciente.

4.- El nifio afectado de trastornos del sistema nervioso central que se mani

viesten por movimientos involuntarios y extremos.
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5.~ El nifio con grave cradiopatia congénita, considerado incapaz de tolerar

la excitacifn y cansancio provocados por extenso tratamiento dental.

En el nifio hemofilico se contraindica el empleo de anestesia local, excepto-
cuando sufren fuertes dolores, en cuyo caso deberd emplearse con extremo cuidado.-
Debe evitarse el bloqueo mandibular, por que esta forma de inyeccibn puede causar-
hemorragia en los espacios faringeos laterales, donde es dificil aplicar medidas -

de control.

En el nifio al cual se le van a extraer piezas miltiples bajo anestesia gene-
ral, puede haber complicaciones por la perdida de los reflejos y que un cuerpo ex-
trafio pueda caer fdcilmente en la faringe bucal y ser aspirado. Por esto es indis
pnesable un apdsito bucofaringeo. Si el paciente estd intubado puede utilizarse -
un apfsito de garantia. Si el paciente no estd intubado, pueden atarse dos espon-

jas grandes, y colocarse entre la lengua y el paladar blando.

Si se presenta inflamacién masiva de la via aérea, se contraindica la amnes--

tesia general para incisién y drenaje de abscesos, a menos que el paciente esté in .

tubado o se est& realizando una traquetomia. Puede predecirse rotura intrabucal -

del absceso lo que resultaria en aspiracién.
ANALGESTA CON OXIDO NITROSO

Con nifios impedidos, la analgesia por 6xido nitroso puede ser un método segu
ro y eficaz para disminuir la aprensién o la resitencia al tratamiento dental. - -
Existen pocas contraindicaciones para su empleo, excepcién hecha de nifios con gra-

ve retardo mental o trastornos emocicnales igualmente graves.
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El odontSlogo familiarizado con. la administraci6n de analgesia de 6xido ni--
troso puede combinar este procedimiento junto con premeditacién y anestesia local-
para superar muchos de los problemas asociados .con niflos impedidos. La analgesia-
de 6xido nitroso disminuye la espasticidad muscular y los movimientos no coordina-
dos del paralitico mental, y disminuye la tensifn fisica y las molestias, logrando

de esta manera que el paciente soporte periodos de tratamiento mds largos.

La analgesia de 6xido nitroso para nifios impedidos deberd limitarse a la eta
pa de analgesia relativa por el empleo de flujos de 6xido nitroso relativamente ba
jo y flujos altos de oxigeno, que permanezcan por debajo de los niveles de excita-
cién. El propSsito principal de un nivel de analgesia relativa es relajar al pa--
ciente y aumentar su cooperacitn. Durante los periodos mis dolorosos del trata- -
miento dental, este nivel analgésico puede complementarse con empleo de anestesia-

local, siempre que la afeccidn del paciente lo permita.

Es esencial, paciencia y comprensidn al administrar por primera vez analge--
* sia de oxido nitroso. Si existe resistencia, de puede controlar con suave restric
¢ 1ién fisica y un flujo de 6xido nitroso de 50 por 100 directamente hacia los ori

ficios nasales.

Esta mezcla puede producir efecto ligeramente euférico y relajar al paciente
lo suficiente para permitir la colocacién de la mdscara; después de esto, deberd -
reducirse la concentracion de 6xido nitroso al nivel apropiado, generalmente un --

flujo de 10 a 15 por 100.
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CAPITULO VII: COMPLICACIONES EN ANESTESIA GENERAL

Es poco frecuente que en wna cirugia programada como en el caso de tratamien
tos maxilofaciales, se presenten contratiempos, pero si esto llegara a suceder, se

les han considerado por los siguientes motivos principalmente:

Mala técnica anestésica que desencadena complicaciones fisioldgicas o anatd-

micas.
Mala técnica quirGrgica.

A consecuencia o complicacién de alguna enfermedad crénica,

Todas ellas con el consecuente desequilibrio fisioldgico del organismo; la -
vida es el resultado de la integracién de mecanismos fisiolégicos tales como la di
geétién, respiracidn, circulacién, coordinacibn de los sistemas nervioso y endocri
no, metabolismo y absorcién; la muerte sobreviene cuando alguno de estos sistemas-

se detiene por completo, se considera la muete clinica y la bioldgica.

Debido a que el C, D. no esté exento de enfrentarse a una situacién alarman-
te como las tratadas en este tema, considero importante hacer mensién de un andli-
sis de mortalidad, en el cual se tendrd que valorar los riesgos en ocasiones morta

les a los que se somete un paciente que va a ser intervenido quirfirgicamente,

El Dr. Collins, director de la Divisién de Anestesiologia en Chicago, consi-

dera esta complicaciones como el resultado de alguna de las siguientes causas:

Errores en la técnica anestésica,

Errores en la técnica quirGrgica
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Errores en el diagndstico (enfermedades) del paciente, crénica y/o aguda

Dentro de las principales complicaciones debido a la técnica anestésica se -

tienen las siguientes:

Muerte durante la induccién de la anestesia
Aspiracién pulmonar

Falta de obtencién de una via aérea
Hipoxia

Exceso de anestesia

Erreres técnicos

Interaccién de otros fammacos por ejemplo miorrelajantes,

Errores en la técnica quirfirgica:

ca:

Falta de habilidad en la técnica quirGrgica por parte del éifujano.
Incremento en el tiempo de la cirugia

Hemorragia incontrolable y stbita

Hemorragia continua y duradera

Falta de instrumental adecuado

Complicaciones en relacién con la enfermedad del paciente y condicibén fisi--

Poca adecuacién fisica (paciente que no esté enfemmo, pero tiene poca reser-
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va ’fi‘siolégica). ' : o .
Anomalias cardiacas

Extremos de la vida (lactantes y ancianos)

Depresién o ansiedad

Factores raciales

Enfermedades sistémicas que interfieren con los farmacos anestésicos. o pre--
anestésicos.

S610 haré hincapié en las alteraciones desencadenadas a consecuencia de en--
fermedades sistémicas, ya que las alteraciones por una mala técnica anestésica ya-
se mensionaron en el tema de administracién de anestésicos, asi como estados de --

emergencia como el colapso circulatorio, paro cardiaco y choque.

COLAPSO CIRCULATORIO Y PARO CARDIACO:

AMemis de la depresifn del S.N. la anestesia también ocasiona depresién de -
respuestas protectoras y cardiorrespiratorias propias del organismos, esta depre--
sién puede llegar a tal grado que lleva al paciente al colapso, ya sea por cambios

de volumen sanguineo o disminucién de la resistencia periférica.

Por colapso se entiende, el estado de postraccién extrema y depresién repen-
tina con disminucién de las funciones cardiacas, considerado un estado intermedio-
entre el sincope y la adinamia y cuya etiologia puede ser neurogénica o cardiogéni

ca.

Sus manifestaciones clinicas son las siguientes:
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Palidez de teaumentos, nucosas y conjuntiva,
Pulso débil
Disminucién de la presidén venosa {primero)

Disminucién de la presidn arterial

Lo primero que tendrd que hacerse en un caso asi serd mantener una oxigena--
cidn adecuada, para que lcs tejidos no tengan déficit de oxigeno ni exceso de bid-

xido de carbono.

La interrupcién de la circulacién debe reconocerse de inmediato, ya que el -
cerebro es el mds dafiado y como en cualquier otra ncurona este dafio ¢s irreversi--
ble, aunque la falta de aporte sanguineo sea de sélo 4 8 5 minutos, posteriormente.

oz . ) R
se aplicaran las maniobras de reanimacion como las siguientes:

Masaje cardiaco (externo, abierto o directo segin el caso).
Administracién de oxigeno a los pulmenes por intubacién tranqueal

Aplicar los métodos que devuelvan la fisiologia o climinen las causas que --
presipitaron al paciente a tal complicacién.

Administracién de firmacos tales la adrenalina al 1 x 10 000 (5 cm”), epine-
frina .5 mg. o gluconato de calcio .5 mg.

MASAJE CARDIACO EXTERMNO:

Se identifican los bordes del esterndn y sc coloca 1a palma de la mano en su
mitad inferior, se apoya la otra mano sobre la anterior y se inician movimientos -
ritmicos de compresién de 4 a 6 cm. e profundidad dirigidos hacia la columa ver-

tebral con una frecuencia de 60 por minuto, pucde en ocasiones haber fracturas, pe
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10 NO importa se procurara no presionar en el epigastrio para evitar un estalla---
miento de viceras, si con esto el paciente no responde, se procede a la administra

cién de epinefrina y/o gluconato de calcio por via endovenosa o intracardiaca,

Si con el masaje extemo y la oxigenacién adecuada, no se consige la recupe-
racién del paciente, &ste amerita un tratamiento de urgencia mucho mis riesgoso -
como lo es el masaje abierto o directo para el cual tendrd quec hacerse una toraco-
tomfa de urgencia, incidiendo a nivel del 4° 6 5° espacio intercostal izquierdo y-
comprimir r{tmicamente al corazén contra la columa o el esternén, en falta de - -
reaccidn, tendri que abrirse el pericardio teniendo cuidado de no lesionar al fré-
nico y dar masaje a nivel del apex, esperar el llenado ventricular para hacer otra
contraccién, esta técnica sélo se emplea en casos extremos y en los cuales el tiem
po aﬁterita una intervensién rdpida y generalmente munca en tratamientos maxi ofa--

ciales.

CHOQUE:

Sirtdmme producto de la disminucién prolongada del volumen de sangre circu--
lante, que desencadena el siguiente ciclo, que se inicia con anoxia histica, aéidg
sis, aumento de la permeabilidad celular, exudacién, hipovolemia, disminucién del-

gasto cardiaco y termina con anoxia hfstica,

Sus manifestaciones clinicas son las siguientes:
Hipotensifn arterial

Hipotermia cuténea

Taquicarciia

Hiperpnea



Palidez y sudoraci6n viscosa
Depresién del metabilismo celular

Colapso cue finalmente desencadena la muerte

En el choque algunos factores metabblicos son alterados, tal es el caso del-
metabolismo proteico, en el cual estd aumentado el‘ catabolismo, elevada la concen-
tracién de Grea en la sangre, as{ como la de creatina y 4cido firico en el suero, -
también sufre alteracién el metabolismo grase, en el cual hay lipolisis de lipidos
de tejidos y triglicéridos en el suero, exteﬁsa liberacién de dcidos grasos los --
cuales pasan al torrente circulatorio. También hay alteracién a nivel del metabo-
lismo de los carbohidratos, en el cual la elevada concentracién de catecoldminas -
producen aumento de la glucogendlisis hepfitica con aumento de glucosa en sangre. -
Durante el metabolismo anaerobio, la glucosa es convertifa en piruvato y entonces-
el lactato, libera pequefias cantidades de ATP, por lo cual es capaz de producir --
energia en ausencia de oxigeno, como el choque continfa hay una produccién de lac-
tato en sangre y si hay insuficiencia hepitica, aumenta la acidosis por el lactato

acumulado.

Se ha dado una clasificacién del choque en los siguientes tipos:

Hipovolémico
Cardiogénico
Neurogénico

Séptico

Y ellos pueden ser:



Leve
Moderado

Sevaro
CHOQUE HIPOVOLEMICO:

Tiene como etiologia, pérdida masiva de sangre, quemaduras graveé u obst‘ruc;
cién intestinal. Este es el resultado de la disminucién del volumen sanguineo, --
ocacionado por hemorragia, en la cual hay pérdida de sangre, plasma o agua y elec-
trolitos, se manifiesta por una disminucién de la presién venosa, aumento de la re

sistencia periférica y taquicardia.
CHOQUE CARDIOGENICO:

Desencadenado por infarto al miocardio, arritmias cardiacas o falla cardia--
ca congestiva, Se caracteriza por aumento de la presién venosa, aumento de la re-~
sistencia periférica y estancamiento del flujo en el lecho capilar, el mayor ries-
go se manifiesta por falla del corazén como bomba aspirante e impelente, ya que la
sangre es empujada hacia arriba y atris del corazén, con el consecuente aumento de
la presién venosa y disminucién de la concentracién de oxigenora nivel tisulary -

rendimiento cardiaco reducido.
CHOQUE NEUROGENICO:

Es ocasionado por falla de la resistencia arterial, con estancamiento de san
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gre en los vasos, hay elevacién en la actividad cardiaca para mantener el volumen-

nomal y tendencia a preservar la presién de perfusién.
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CHOQQUE SEPTICO:

Su etiolcgia son las infecciones diseminadas generalmente por septicemia ---
Gram negativa, se presenta estancamiento de sangre en la microcirculacién, con pé_x:
dida de liquido del espacio vascular por aumento de la permeabilidad capilar, o --

por alguna toxina que afecte al corazdn, suele presentarsc la hipovolemia.
CHOQUE LEVE:

El paciente presenta el siguiente cuadro clinico: Piel pilida, fria y hime-
da, principalmente en las extremidades y posteriomente cn 'tronco. Sensacién de -
frio y frecuentemente sed. Puede haber o no taquicardia, Aumento de la actividad

simpética.
CHOQUE MODERADO:

Se debe a la disminucién de perfusién de 6rganos vitales (higado, rifiones) y

se manifiesta clinicamente por oliguria o anuria y cafda de la presién sanguinea.
CHOQUE SEVERO:

Es la alteracibén de dos o mds érganos en fomma critica generalmente corazén-
y cere-ro, los sintomas a nivel cerebral se manifiestan por inquietud, agitacidn,-
estupor y como desencadenando la muerte. Las manifestaciones cardiacas incluyen -

arritmias e izquemia y finalmente paro cardiaco.
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CAPITULO VIII: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Para concluir con esta tesis sélo quisiera agregar algunas recomendaciones -
propuestas por los Drs. Allin y Parker E. Mahan, con respecto al uso de la aneste-

sia general en casos maxilofaciales:

Ellos opinan que un sobresaliente registro de proteccidén ha sido establecido
en este siglo, por el cirujano oral y otros dentistas con respecto a la anestesia-

general en pacientes ambulantorios.

Esto ha dado un control positivo y ayuda para pacientes que de lo caontrario
serfan sometidos a las circunstancias molestas de la cirugia dental intra y extra-
oral. En suma la anestesi general para pacientes ambulatorios y las técnicas de -
sedacién han sido depuradas de tal manera que los mecanismos de proteccién como --
son los reflejos de la voz y la boca quedan intactos y el paciente pemancce ‘res--'

pondiendo a las é6rdenes durante el tratamiento,

El control del dolor y la anestesia estén bien establecidos en odontologfa,
ya que representa una ayuda directa al paciente, dando aplicacién mAs extensa en -
las ciencias médicas, clinico-quirfirgicas del paciente externo, muchos padecimien-
tos médicos o quirrgicos dolorosos sean reales como pueden ser enfrentados por el

paciente con gran cooperacién y ecuanimidad.

La historia clinica y un examen f{sico debe anteceder a cualquier cuidado de
cualquier paciente directo, el clisico examen médico e historia clinica completa -

incluyen:



Principales molestias
Enfermedades presentes

Revisién de sistemas

Evaluacién fisica

Estudios especiales de laboratorio
Diagnéstico tentativo

Diagnbstico y tratamiento

Los cuestionarios de salud han sido desarrollados para cubrir el drea gene--
ral de las historias médicas pasadas y el chequeo de sistemas, obviamente pueden -
ser necesario adicionar otros factores de evaluacién adjunto a la historia clinica

y examen f{sico que puedan indicar algin riesgo del paciente.

Aunque puden influir muchos factores sistémicos para elegir la anestesia o -
sgdacién, el sistema cardivascular y respiratorio son los mis importantes, la mayo
r{a de los agentes de anestesia general y los métodos de sedacibn disminuyen la ca
pacidad respiratoria y también pueden causar un deficiente bombeo cardiaco, ademis
de otras complicaciones tales como: sepsis, trauma y fiebre, pueden dismimuir la-
demanda de 02 al grado que podria conducir a una falla cardivascular o respirato--

ria, en un paciente que haya estado enfermo,

Algunos factores que pueden indicar un mal funcionamiento cardivascular o --
pulmonar y que podrfan conducirnos a una mejor evaluacién antes de la anestesia --

son los siguientes:

Indicaciones de malestareas de parganta (tos)
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Disminucién de la tolerancia al ejercicio
Historia de fumador

Respiracién

Ocupacién en minas o molinos

Ataque peribdicos de neumonia

Asma

Produccién de sputo

En conclusién las siguientes técmicas son las mis recomendadas en odontolo--

gla:
SEDACION CONSCIENTE:

Oxido nitroso-oxigeno, algunas técnicas han sido desarrolladas en sedacién -
consciente, en las cuales el paciente es lelvado tnicamente hacia los niveles su--
perficiales del estadio de cualquiera de los periodos de la anestesia gemeral, por
lo tanto el paciente puede experimentar sensaciones del S.N,A., como parestesias y
entonces relajarse dentro de un suefio euférico, sin embargo, el contacto oral en--

tre doctor y paciente es mantenido,

T{picamente el adulto es comenzado sobre 100% de oxigeno en 6-litros/min, la
concentracién de 02 es reducida y el 6xido nitroso es incrementado de 5 a 10 minu-

tos hasta que cl paciente se relaja o siente euforia,

Generalmente este nivel es alcanzado con 30 6 40% de 6xido nitroso y 70 u --

80% de O2 el paciente puede estar controlado a través de contacto oral la recupera



cién usual del paciente de la sedacién es alcanzada administrddole 1008 de 0, por
5 o 10 minutos para abolir la hipoxia del 6xido‘ nitroso, sin embargo, algunos pa--
cientes pueden mostrar mareos o algln ot1:o signo de sedacibn por varias horas des-
pués del uso del 6xide nitroso. El paciente no debe abandonar la clinica sin la -
compafifa de un adulto responsable y no debe operar ninglin aparato mecénico hasta -
que desaparezcan los efectos. la sedacién con 6xido nitroso y 02, no debe ser ad-
ministrada en conjunto con otros sedantes, tranquilizantes o narcbticos, La aneste
sia general, cuando el régimen de sedacién usando 6xido nitroso es combinado con -

otros agentes, el paciente puede ser llevado a un estadio quirirgico de anestesia.

Un agente vol4til que es generalmente usado en esta combinacibén es el alota-
no seguido de la administracién de intravenosa de tiopental sédico o meto-exital -

sbdico para la induccién.

El alotano es vaporizado con una manguera especial a la wiquina del bxido ni
troso y puede producirse anestesiza general a concentraciones bajas como 0.5 v 1%,
Cuando la anestesia local es usada en combinacién con alotano los vasoconstricto--
res son generalmente contraindicados porque el alotano sensibilisa el miocardio a-

las catecoldminas produciendo arritmicas.
ANESTESTA DISOCIATIVA:

Cuando se administran hidrocloratos de quetamina (quetalar) el paciente em--
pieza a ser disociado de su medio ambiente en pocos segundos cuando la administra-
cién es intravenosa y en dos minutos cuando es intramuscular, el tiempo efectivo -

de operacién es de 5 a 15 minutos después de la administracibn intravenosa.
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El 6xido nitroso es sinergista con las quetaminas y dismimuye los requeri---

mientos adicionales, lo cual disminuye la severidad de los cfectos colaterales.

Un tipo de conciencia del paciente puede ser mantenida generalmente combina-
da con la anestesia y los signos vitales son relativamente estables sin embargo, -
algunos pacientes caen en un estado de alucinaciones, Este efecto psicotropice --
puede ser desagraduble para algunos pacientes, estos sintomas pueden ser disminui-
dos, si se administra una dosis subanestésica de algfin barbiturico de accibn ul--

tracorta.
ANESTESIA CON ESTEROIDES:

El alfadifén cuando se administra intravenosamente produce una respuesta de -
anestesia general, de una relativa corta duracibén, por lo.tanto, éste deberi ser -
aplicado a pacientes ambulantes o para inducir anestesia general. La recuperacién
es también rdpida, cerca de 25 min, es tiempo total desde la inyeccidn a la comple

ta recuperacifén del paciente,

En todas las técnicas anteriores inclueyndo 1la anestesia general es com(m --
utilizar anestésicos locales concomitantemente porque en algunos casos estas téani

cas no producen analgesia o anestesia significante.

Si una verdadera anestesia general es producida, el uso de agentes anestési-
cos locales disminuye la necesidad de una anestesia general profunda y ayuda a pre

venir el control postoperatorio.

Las técnicas de sedacibn son todas relativamente seguras, especialmente ~---

cuando se restringen a los pacientes del estadio ficio clase I de la ASA,
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