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CAPITULO I: CONSIDERACIONES GENERALES 

1 N T Ro D u e e I o N. 

Antes de emprender este trabajo, no pens6 en mis limitaciones 

para la elaboración de ün tema como el presente, mis motivos para-

realizar esta tarea fueron varios, pero los que marcaron la pauta-

para ello fueron sin <luda alguna, la bibliografía del ílr. Willian­

G.T. Mort6n y el ejeraplo, empefto y <ledicaci6n <le mis profesores P! 

ra poner en un lugar decoroso a la carrera de CIRUJANO DENTISTA • 

..,:. 
A lo largo de la elaboraci6n de esta tesis que anque breve --

por naturaleza, exige cualidades como la experiencia, debido a la-

complejidad de los temas, confieso que me he forzado en darme a e~ 

tender y resumir los aspectos en ella tratados, ya que mi finnli--

C:.ad fue la de presentar los aspectos más sobresalientes de la mor­

fof_isiología del cuerpo humano y el control de él, que en "momento-

determinado puede llevar conjuntamente el Cirujano Dentista y el -

Médico General a trav6s del uso y manejo de los fármacos. 
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IMPORTANCIA DE U\ ANESTESIA GENERAL EN LA ODONl'OLOGIA 

El conocer ]as di versas substancias anestésicas, sus interacciones con -­

los medicamentos y sus peJ igros potencia les, es ncCl'Sidad, del cirnjano den ti~ 

ta. Esta :;erá capaz de notar la aparicí6n <le compl.icaciones y ayudar a evitar 

una urgencia o fatalidad, adem.'.Ís de Ja oportwüdad que representa trabajar con 

el ancstesi6logo para espcciaii::arsc en la comprensión y cuidado ele pacientes­

inconscientes, lo cual es un noble aval que est;Í al alcance de todo aquGl que­

se preocupa por el cuidado e.le la salud. 

Siendo la odontología una ciencia de 13 salud, su campo de acción es tan­

amplio, que ello exige el conocimiento del organismo como un ente altamente º.!: 

ganizado, que funciona conjw1tamcnte y no en fonna sistemática, además ele los 

adelantos que ell:i ha alcanz:ido en la era conternporanca, con su especialidad,­

la cirugia maxilofacial, ha hecho necesario el manejo si no de todo, si de la­

mayor parte de los aspectos fisio16gicos del cuerpo humano, así como el efecto 

bioquímico de las drogas, motivo por el cual e 1 principal objetivo de esta te­

sis es describir los aspectos fundamentales que serán de gran utilidad al cir~ 

jano dentista al tratar pacientes que requieran ele ser sometidos a tratamiento 

quirurgico bajo anestesia general. 

Una de las funciones del anestesiólogo, es la de llevar el control del º.!'. 

ganismo del paciente durante la cirugía, ya que al actuar los anestesicos a -

nivel central se desencadena un gran número ele cambios en el organismo del pa­

ciente, raz6n por la cual el odontologo sabrá ci momento oportuno para actuar-­

y conj witamentc con médicos y enfcnncras, y lograr una labor digna y propia de 

la carrera de odontología. 



HISTORIA DE LA ANESTESIA 

Antiguamente, las cirugias eran sin6nimo de verdaderas tor 

turas, por la cual los cirujanos acortaban las manobras haciendo 

imposible la disección cuidadosa y el manejo adecuado de los te­

jidos, desde la invensi6n de la anestesia controlable y existosa 

ha hecho posible el avance <l.e la cirugía nioderna, la preocupa- -

ci6n del hombre por aliviar el dolor es tan antigua como la his­

toria de la humanidad. 

El siguiente pasaje hist6rico parte desde 1a 6poca del Re­

nacimiento, en la cual los progresos de la anestesia derivaron -

del desarrollo de la química y de la física, el concepto moderno 

de anestesia se basa en los experimentos de Joseph Priestley, 

con oxigeno y 6xido nitroso, además del 6ter, al principio se 

les empleaba como diversión, hasta que la dedicación y el estu-­

dio de dos dentistas, hizo posible su introducción en la prácti­

ca dental y con ello toda una nueva era en el avance y desarro-­

llo de la cirugía contemporánea. 

En el año de 1776, el 6xido nitroso, fue el primer anesté­

sico para inhalaci6n, descubierto por Priestley, quien describi6 

las sensaciones producidas por este gas, como una suave presi6n­

en todos los músculos acompañada de un estremecimiento principal 

mente en el tórax y extremidades, al aumentar la concentración -

del gas en el organismo dichas sensaciones disminuían gradualme~ 
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te y dejaban de persibirsc las sensaciones. 

En 1795, Pcarson rcgistr6 el uso de inhalaciones con éter -

rara dominar el dolor de los cólicos. 

Para el afio de 1818, Faraday informó acerca de los efectos­

analgésicos del éter. En la década de los cuarentas Colton ha- -

cia demostraciones públicas con 6xi,io nitroso, conocido como gas 

productor ele risa. 

En 1831, el cloroformo habí.a sido descubierto, Simpson, cn­

say6 con 6xito la pr6ctica de esté gas en obstetricia. 

En diciembre de 1844, Coulton anunció una demostración que­

consistía en la administración de dicho gas a todo aquél que lo­

dcscnra durante la demostración. 

Horacio Wells, dentista de Harford, asistió a tal esoect&c~ 

lo, así como Cooley, farmacéutico que se prestó de voluntario p~ 

ra la inhalación, él cual bajo el efecto de la anestesia se ha-­

bía producido una herida en la pierna, lo cua 1 le asombró pues no 

habia sentido absolutamente nada, hecho que llamó la atención 

del Dr. lfolls y un día se extrajo un diente bajo los efectos del 

6xido nitroso y al observar la auccncia del dolor, sigui6 usando 

el 6xido nitroso en su pr~ctica dcntral y dio amplia publicidad. 

Para enero de 1845, decidi6 ir al Hospital General de Massachu­

setts, en Eoston, para dar una dcmostrnci6n de dicho gas, cosa -
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que no tuvo éxito, ll'ells afront6 una injusta crítica, 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 producida 

con 6xido nitroso, auquc ya conocia los efectos del 6ter. 

Morton ingresó a la escuela de medicina de Harvard y conti­

nu6 su práctica Je odont6logo, consult6 con su maestro de.quími­

ca Gharles T. Jackson, sobre el tema de anestesia, Morton apren­

dió de su maestro que el éter, para ser útil, tenia que ser éter 

sulfúrico puro. Morton experiment6 en sí mismo, hasta que fina_! 

mente estrajo un diente con todo éxito, en septiembre de 1846. -

Pocos dias despu&s pidi6 al Dr. J.C. Warren, permiso para hacer­

un ensayo con éter en una intervenci6n quirúrgica, la cual se 

llevó a cabo en octubre de 1846, Gilbert Abbott era el nombre 

del paciente, todo estaba listo, más Morton no se presentaba y -

al momento en que el cirujano se disponia a iniciar la cirugia,­

Morton se present6 con un aparato para la adrninistraci6n del --­

éter, Morton procedi6 a aplicar el éter, rodeado de un asombrado 

grupo de clínicos, a los pocos minutos el paciente qued6 incons­

ciente, Morton demostr6 que el éter servía como anestésico qui-­

rúrgico, con las siguientes palabras, "Dr. su paciente está lis­

to" mismas que hoy se escuchan tan a menudo, la operaci6n empezó 

y el paciente no daba manifestaciones de dolor, al concluir la -

operaci6n el Dr. Warren se volvi6 al asombrado público y dijo -­

"súñores esto no es una farsa". 
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El completo éxito de esta prueba provoc6 al final de un br~ 

ve periodo de incredulidad y esperanza, la introducci6n de la -­

anestesia general en la cirugía y el inicio de toda una era en -

la historia de la medicina. 

Durante los primeros años del uso de la anestesia, ni los 

médicos ni las enfermeras empleaban este término, se empleaban -

palabras tales como: narcotismo, estupefacci6n, sopor, habetiza­

ci6n, proceso anodino, etc.: hasta que Oliver Wendell Holmes, i~ 

tradujo posteriomente, los términos: anestesia, anestésico y - -

anestesista. 

Al concluir sin duda, el más hermoso de los capitulas y mo­

tivo de esta tesis, quiero disculparme, por haber extraído lite­

ralmente de 19s textos, algunos de los pensamientos y frases his 

t6ricas qu~ por su calidad, jamis podrán ser cambiados. 
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DEFINICION Y TEORIAS DE LA ANESTESIA 

La anestesia general se de~inc como, la par,lisis, control! 

da, irregular y reversible de las neuronas del sistema ncrvioso­

central. El vocablo anestesia, introducido por Oliver Wendell -

Holmes se deriva de una raíz griego y significa sin sensibilidad. 

Esta parjlisis controlable y reversible presenta cuatro blo 

qucos los cuales son: 

A. Uloqueo sensorial 

B. Bloqueo motor 

C. Bloqueo reflejo 

D.· Bloqueo mental 

El cerebro es el primero en ser deprimido, lo cual produce­

una pérdida de la memoria, dificultad en el juicio, confunsi6n -

en los sentidos especiales y finalmente la inconciencia, pero -~. 

aun hay reacción a los estímulos dolorosos con movimientos muscu 

lares coordinados. A medida que se deprime el cerebelo y los -­

ganglios basales, se pierde la coordinación musculér y el pacie~ 

te puede realizar movimientos confusos en respuesta al estimulo­

doloroso. A medida que aumenta la concentraci6n anestésica, la­

depresi6n irregular desciende, se manifestará al ser recorridos­

los centros nerviosos que controlan la respiraci6n, circulaci6n, 

contracción cardiaca, entonces el paciente está imposibilitado -

para responder a los estímulos dolorosos. 

? 
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Las teorias de la anestesia general tiene sus bases en meca 

nismos biofisioquimicos, apoyhndose en la naturaleza de los anes 

t6sicos y su recepción por parte·de las células del organismo. 

Aproximadamente existen 25 teorias que tratan de explicar -

estos mecanismos, pero desgraciadamente algunas carecen de bases 

científicas, por lo cual no son universalmente aceptadas y solo­

algunas que han sido ampliamente estudiadas por parte de grupos­

de científicos gozan de mayor confiabilidad, como las siguientes: 

Teoría de la Coagulaci6n: Es la primera de las teorías sobre la 

anestesia. Seg6n ésta, la anestesia­

se debe a una coagulación reversible­

de las proteínas. 

Teoría de la anoxia: 

Teoría Lípoide: 

Postula que diversos agentes anesté-­

sicos inhiben los procesos de oxida-­

ci6n de las células del sistema ner­

vioso central. 

Se apoya en la existencia de un para­

lelo entre el coeficiente de distribu 

ci6n agua-aceite, de un agente anest~ 

sico y su potencia, como las células­

nerviosas así como la membrana celu-­

lar, continen lipidos, el anestésico­

llega al tejido nerviosos gracias a -



Teoría de la tensi6n su­
perficial: 

Teoría de la Adsorción: 

Tecría de la permeabili­
dad celular: 

Teoría de la deshidrata­
ción: 

su liposolubilidad, pero no todas la~ 

substancias son liposolubles por lo -

cual carece de efectividad. 

Se basa en la capacidad de los agen--

tes anest&sicos para disminuir la ten 

si6n superficial de la que depende su 

potencia. Esta propiedad permite que 

los agentes que la poseen interfieran 

con los procesos celulares de pcrmea­

bi lidad polarizaci6n y metabolismo. 

Ponía sus bases en el concepto de la­

tens i6n superficial y suponía que el­

agcnte anest&sico retardaba la adsor-

ción de otra substancia. 

Se considera una extensión de 1~ teo-

ría de la adsorción y establece que -

la parálisis es producida por una di~ 

minuci6n reversible de la permeabili­

dad celular, porque los agentes unes-

tesicos:afectan la permeabilidad de -

la membrana celular. 

Basada en la presunción de que la --

anestesia es producida por deshidra-
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Teoría coloidal: 

taci6n de las c61ulas del S.N.C., su­

pone que el cerebro pierde una parte­

de su contenido acuoso durante la - -

anestesia, especia1mente si es con -­

bter. La teoria se basa en pocas --­

pruebas experimentales y se ha demos­

trado que la dóshidrataci6n causa - -

excitaci6n y no anestesia. 

Supone que una agregaci6n o conglome­

raci6n reversible de coloides celula­

res causa la anestesia o la acompaña. 

10 
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SIGNOS Y PERIODOS DE LA ANESTESIA 

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

periodos, y subdividio el periodo III en cuatro planos. 

I. PERIODO DE ANALGESIA: 

Es en parte mec~nico, pues se inicia con la administración­

del anest6sico y llega hata la pérdida de la conciencia, algunos 

autores le llaman periodo de preparación ya que la analgesia es­

tá en relación con la concentración y cantidad del agente anest~ 

sico empleado, en este periodo el paciente puede proporcionar d~ 

tos y dar manifestaciones sensoriales de dolor, así como dar res 

puestas a preguntas que se le formulen. 

II. PERIODO DE DELIRIO: 

Algunos lo dividen en periodo coordinado y no coordinado, -

5e inicia con la pérdida de la conciencia del paciente hasta dar 

principio al periodo de la anestesia quirúrgica, la actividad v~ 

luntaria es mínima, una característica sobresaliente de este pe­

riodo son las manifestaciones clinicas, las cuales consisten en: 

A. El paciente puede reir, gritar o forcejear 

B. El cierre fuerte de la mandíbula 

C. La pbrdida del control de los esfinteres 

D. V6mitos y dilataci6n pupilar 

E. Hipertensj6n 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 utilizs 

el término de exitaci6n como también salia llamarse. 

III. PERIODO DE ANESTESIA QUIRURGICA: 

Abarca desde el final del anteriormente citado hasta la inte 

rrupci6n de la resp irac i6n espontánea. El paso de 1 segundo ~cr i~ 

do al quir6rgico se manifiesta por los siguientes signos: 

A. Desaparece la irregularidad resniratoria del segundo pe­

riodo la cual se torna automática, los movimientos resp.!_ 

ratorios son regulares, por la ausencia de influencias 

psiquicas y la interrupci6n de las vías voluntarias. 

B. Están abolidos los reflejos conjuntiva! y palpebral, cli_ 

nicamente se observa que si se abre el parpado superior, 

éste no vuelve a cerrarse, no hay respuesta al tocar las 

pestañas. 

C. Caída pesada del brazo del paciente al levantarlo y de- -

jarlo caer, movimiento de la cabeza hacia uno y otro la­

do sin ninguna resistencia. 

D. Si se eleva la conccntraci6n del vapor anestésico, no ha 

brá suspenci6n de la respiraci6n, habrá reflejo do degl~ 

ci6n. 
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E. Se presentan movimientos errantes de los globos oculares~ 

El periodo quir6rigico se subdivide en cuatro planos, de 

los cuales Clement, solo considera a los primeros tres: 

l. Plano superficial 

2. Plano Moderado 

3. Plano deprimido 

4. Plano de parálisis de los músculos respiratorios 

l. PLANO SUPERFICIAL: 

Se caracteriza por una rcspiraci6n deprimida, las inspiracio­

nes y espiraciones igulacs, aumento necesario para mantener la oxi 

genaci6n, lo cracteristico de este plano son los globos oculares -

centrados y fijos, así como reacci6n pupilar lenta a la luz, la -

relajaci6n muscular es escasa o nula, no hay reflejo laringeo. 

2. PLANO MEDERADO: 

Las inspiraciones y espiraciones se mantienen iguales, las p~ 

pilas se encuentran contraidas y no reaccionan a la luz, no hay re 

flejo tusígeno ni respuesta a estímulos dolorosos. 

3. PLANO DEPRIMIDO: 

Se caratcriza por la notoria depresi6n de todas las funciones 

del organismo. 

13 
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4. PLANO DE PARALISIS DE LOS MUSCULOS RESPIRATORIOS: 

En la par,lisis intercostal, la sesaci6n de todos los esfuer 

zos respiratorios sefiala el paso del plano cuqrto al periodo tres­

dc la anestesia. 

V. PERIODO DE PARJ\LISIS BULBAR: 

Se inicia al interrumpirse la debilitada respiraci6n del pla­

no cuatro del periodo III y terminación insuficiencia circulato- -

ria, .se caracteriza principalmente por paro respiratorio y cardia­

co a consecuencia de la inhibici6n de las funciones cerebelosas y­

cerebrales. 

S6lo queda mencionar que las drogas anestésicas no son cspcci 

ficas, pero deprimen la actividad de todas las células. No existe 

el agente perfecto que suprima solamente determinadas c6lulas, de­

ahí que el anestésico o t6cnicas ideales para todos los pacientes­

no existan. 



15 

CAPITULO II: ASPECTOS NORMALES DEL SISTEMA NERVIOSO 

EMBRIOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO 

FORMACION DEL TUBO NEURAL: 

El sistema nervioso deriva de la capa embrionaria ectod6rmica,· 

debido a una etapa presomitica en la cual las c6lulas del ectoder­

mo se invaginan a trav6s del blastoporo (representado por la línea 

primitiva), 6sta es una porci6n de ectodermo que sobresale en la -

cavidad amnioticn a consecuencia de un agrupamiento celular que -­

posteriormente se invagina y se ubica entre el ectodermo y el endo 

dermo, formando el mesodermo intrembrionario. Mientras se estfi 

formando el mesodermo intraesmbrionario, la proción ceffrlica de la 

línea primitiva se engruesa para formar el NODULO DE HENSEN, en cu 

yo centro, por movimiento celular, conduce a la formación 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--­

si6n longitudinal para forma el surco ncural, que posteriormente -

se unirln 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 

61 y de este agrupamiento se originan porciones importantes del 



sistema nervioso periférico y una parte <le mesodermo intraembriona 

rio llamado ectomes6nquima, el resto del ectodermo va a formar la­

epidermis del embri6n. 
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EXPLICACION DE LOS ESQUEMAS (I AL VI) QUE REPRESENTAN AL TUBO 

NEURAL Y SURCO NEURAL 

I. La placa neural aparece en el periodo presomítico, como una 

área de ectodermo engrosado, esta placa se encuentra por C_!! 

cima del proceso notocordal y de los bordes del mesodermo -

paraaxial; Cranealmente termina a nivel del borde de lu -­

membrana faríngea (estomodeo). 

II. 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 más y el surco neural se hace más profundo. 1 

III. A medida que aumenta la longitud del disco embrionario la -

placa neural se extiende caudalmente, para que el blastopo­

ro quede dentro de ella. El alargamiento de la placa es -­

proporcional al aumento en longitud del disco embrionario. 

IV. En el embrión 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 cefálicamente hasta la regi6n­

serait ica y caudalrnente hasta el nivel de la décima semita.­

Los extremos del conducto central se comunican con la cavi­

dad amniótica debido a que aún no han cerrado, se denomi- -

17 
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Esquema de los periodos de diferencia 
ci6n regional del encéfalo en desarro 
llo. 

A. Ventrículo Lateral 

L Lámina Terminal 

c. Tercer Ventrículo 

!). Telencéfalo 

E. Diencéfalo 

F. Mesencé falo 

G. Istmo 

H. Metencéfalo 

I. Mielencéfalo 

Los dibujos de la derechn representan 
cortes del surco neural, tubo neural­
y sus derivados. Se observa la dife­
renciaci6n del miotoma y del <lermato· 
ma a partir de la somita. 

18 
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nan: neuroporo anterior y neuroporo posterior. 

El embri6n de veinte somitas, presenta los siguinetes cam·-

bias: el neuroporo anterior se cierra, a los veinticinco so 

mitas se cierra el neuroporo posterior y al final del peri~ 

do somítico el sistema nervioso central está representado -

por las priredes de un tubo hueco y dilatado en su proci6n -

cef6lica, la mayor parte del tubo se localiza dorsalmente -

al notocordio, pero la proci6n cefálica se proyecta por en-

cima de la membrana faríngea. 

VI. La placa neural y el tubo nerual siguen creciendo en direc­

ci6n caudal, hasta que el eje embrionario es llevado hasta­

abajo, la diferenciaci6n del tejido nervioso de la proci6n­

caudal de la m6dula espinal no se completa hasta que ha ter 

minado el de formación de las somitas. 

Cara dorsal de un embrión humano de 

siete somitas (22 días) En la re- -

gión prosencéfalica se ven los sur­

cos ópticos. 

A. Mesodermo paraaxial 

B. Techo del tubo neural 

C. Area pericárdica 

D. Regi6n de los arcos branquiales 
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r. Placada 6tica 

I I. Primer somita 

III. Séptima somita 

IV. Surco neural 

v. Amnios (seccionado) 

VI. Saco vitelino 

VII. Surco neural 

VIII. Surco óptico 

La m6dula oblongada, el puente y el mesencéfalo forman el ta­

llo cerebral, al cual se fijan el cerebelo por ttes pares de ped6~ 

culos. El diencéfalo y el tclencéfalo constituyen el cerebro en -

el cual, el telencéfalo representa los hemisferios cerebrales, el­

tcrcer ventrículo en el dienc~falo y el cuarto ventrículo entre la 

médula oblongada, el puente y el crebclo, el tercero y cuarto ven­

triculo están comunicados por el acueducto mesencefalico (antes de 

SILVIO). 

CUADRO SINOPTICO QUE MUESTRA EL DESARROLJ,O DEL ENCEFALO A 

PARTIR DE LAS VESICULAS CREBRALES 

VESICULAS CEREBRALES 
PRIMARIAS 

VESICULAS CEREBRALES 
SECUNDARIAS 

--========::::::=:::::=:=:=::=:=:===~=::Mielencéfalo Rombenc~ falo 
Metcncé fa lo 

Me sencé falo Mesencé falo ( encé f.!! 
~~~~~~~~~~~~~~~~•10 medio) 
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Diencéfalo 
Prosencéfalo ..... =::::::::::::::::::::::::::::==:====~~~~-=: 

Telencéf alo 

DERIVACIONES: 

Mielencéfalo: 

Mctenc6falo: 

Mesencéfalo: 

Diencéfalo: 

Telencéfalo: 

Médula oblongada 

Puente y cerebelo 

Encéfalo medio 

Tálamo, subtálamo 

llipotiílamo y epitfllamo 

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-­

ci6n entre una porci6n cilíndrica y alargada situada caudalmente,­

quc nos origina a la médula espinal, y una proción cefálica y <lil~ 

tada que originará el enc~falo, esta porción central posteriormen­

te presentará tres dilataciones segmentarías y separadas entre sí­

por dos constricciones, estas dilataciones son las vesiculas cere­

brales primarias, cuyas cavidades formarán los ventriculos cerebra 

les y el acueducto, las vesículas cerebrales primarias que apare-­

cen al final de la cuarta semana son: 

PROSENCEFALO 

MESEN CE FALO 

ROMBENCEFALO 

21 



ACUEDUCTO DE SILVIO O 
MESENCEFALICO 

3o. 

AGUJERO DE M~ 
RCE O INTERVEÑ 
TRICULAR. -

t 
VENI'RI CU LAS 
LATERALES 
lo. y Zo. 

CURV.ATURA 
CEFALICA 

MEDULA 
ESPINAL 

AGUJERCE DE LUSGIT 
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~n::nULA 
ESPINAL 

-. CCNDUCJ'O ESPENDINNUO 

Las vesiculas primarias caudal y rostral se subdividen en dos 

dilataciones durante la quinta semana y así se formarán cinco vesí 

·culas :cerebrales que se llaman: 

MI ELENCEFALO 

METENCEFALO 2 

MESENCEFALO 3 

DIENCEFALO 4 

TELENCEFALO S 

Del mielenc6falo se forma la médula oblongada, del metencéfa· 

lJ, el puente y el cerebelo, de la vesícula cerebral anterior deri 
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Las motoneuron~1s tic la mi.'dula espinal ;:iparcccn ;11. fina 1 del -

periodo somitico, por lo cual nacen en células tic la placa basal -

de la médula en form;:ición, en forma tic prolongaciones protoplasm:í­

ticas que atraviesan la membrana limitantc externa y se dirigen a­

la cara interna de los miotomns eri clesarrol lo. 

Como se entiende, el sistc1:1a nervioso pcrférico derira tic una 

parte ele células Lll'L tubo ncural que dan origen a las fibras de -­

los nervios motores ele la médula y de los nervios crancalc~. 

Las fibras ele los nervios motores cmcr~cn y forman una scric­

conti.nua en la supcr[icic de la médul;: cs:-lnal. Al<,;unas t:st:in de~ 

ti1HHlas ;i un grupo de miotonws al dejar la médula y se agrupan en -

un h;i: para fornwr la motoncurona anterior o ventral. Otras célu­

las migran_ desde la m6dula espinal a lo largo de la rai: antcrior­

y contribuyen a la formación de las vainas de neurilerna tic las fi­

bras, aunque la mayorla de estas vainas se derivan de c6!ulas de -

la cresta neural. 

La raíz sensititva nerviosa posterior o dorsal la forman los­

axones de las células de la cresta ncural, que se han transformado 

en las c6lulas de la raiz ganglionar posterior, son células bipol~ 

res porque inicialmente poseen clos prolon~acioncs, las prolon~aci~ 

nes centrales de las células nerviosas de una masa granglionar. se 

une con un haz dentro de la m6dula espinal enfrente del ~pcx del -

asta posterior de la substancia gris. Alcan:an ln médula espinal­

después que las fibras ventrales han emergido de ella. 
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van el diacéfalo y el telencéfalo, el tálamo se desarrolla en el -

dienc6falo, también de él se originan el epitálamo, hipotálamo y -

subtálamo. 

CRESTA :-.IEURAL Y FORMACION DE FIBRAS NERVIOSAS PERIFERICAS 

La cresta neural es una porci6n de ectodermo especializado -­

que se localiza a cada lado de la placa neural, cst& situada entre 

la placa neural y el ectodermo somático, cuando la placa neural se 

deprime y forma los pliegues neurales, el esbozo ·de la cresta ncu­

ral se encuentra a nivel de la unión entre el ectodermo somático y 

el nerural, al cerrarse el tubo neural y al fusionarse el ectoder­

mo som&tico situado dorsalmente, la cresta nerual de cada lado ªP! 

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 direcci6n ventrolateral para finalmente quedar situ! 

das a lo largo de la cara dorsolateral del tubo, donde, a cada la­

do del sistema nervioso en formación formando una columna de célu­

las que se extiende desde la regi6n mesencefálica hasta el extremo 

caudal, posteriormente se cierra el neuroporo posterior. El teji­

do de la cresta neural puede subdividirse craneocaudalmente en los 

siguientes esbozos: l. Trigeminal; 2. Facial y auditivo; 3. Glo 

sofaringeo y vagal; 4. Occipital, y S. Espinal. Cada uno de -

ellos a excepci6n del occipital, dan origen a las neuronas sensiti 

vas de los ganglios de los nervios craneales, y por segmentaci6n -

del esbozo espinal la cadena de ganglios de las raíces posteriores 

de la médula. 
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La prolongaci6n distal de las células ganglionares, crece ha­

cia la raíz ventral y se une con ellas y dan origen a un nervio ra 

quídeo. Al mismo tiempo las c6lulas indiferenciadas de la cresta 

neural acompaftan a las prolongaciones distales de la raíz poste-­

rior y forman las vainas de neurilema de las fibras de las raices­

nerviosas anteriores y posteriores de todos los nervios espinales. 

Tanto las prolongaciones centrales y distales de células gan­

glionares de la raíz posterior, se extienden y las inserciones de­

esas prolongaciones en las células se unen para formar las células 

unipolares de los ganglios. 

En la regi6n cefálica, los esbozos de los ganglios para la -­

raíz posterior, se situan dentro de los miotomas y no se ponen en 

contacto con el ectodermo. Las células ganglionares raquídeas se­

relacionan con los semitas 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: 

l. La médula oblongada. 

2. El puente está compuesto de dos. partes: la porci6n dor-­

sal y la porci6n basal. 



26 

3. El cerebro medio o mesencéfalico, comprende las siguien-

tes partes: 

TECTUM (calículos superior, inferior y lámina 

cuadrigémina) 

TEGMENTO (núcleo rojo y substancia negra) 

PILARES DE LOS PEDUNCULOS CEREBRALES. 

4. El cerebelo está unido al mescncéfalo por los pendúnculos 

cerebelosos superiores. 

S. El dienc6falo con las estructuras que de 61 derivan (tál! 

mo, hipotülamo, epi tálamo, subtálamo) forma la parte cen-

6. 

tral del cerebro. 

Cuerpo Estriado, 
telecéfalo 

pertenece al 
J N. 

l N. 

Caudado iPutamen 

Lenticular 
Globo Pa­
lido 

7. Hemisferios cerebrales: Palio o Corteza Cerebral 

HISTOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSOS 

La neurona es una célula especializada para recibir estímulos 

y conducir impulsos nerviosos. La neurona está formada por un 

cuerpo celular o PERICARION que contiene al núcleo, así como a las 
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DENDRITAS, prolongaciones citoplasmáticas que forman la mayor par­

te del área receptora de la célula, a diferencia del AXON que solo 

es uno por neurona. 

CLASIFICACION DE NEURONAS DE ACUERDO A SUS PROLONGACIONES 

La morgología de las dcntritas 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 diAmetro y está e~ 

vuelto por una capa de MIELINA, en cambio, el de neuronas pequcfias 

mide s6lo fracciones de milímetro, es sumamente fino y sin envoltu 

ra de mielina. 

Asi se han denominado a las neuronas GRANDES como GOLGI TIPO­

! y a las pequefias, GOLGI TIPO II. 

NEURONAS GOLGI TIPO I:· 

A. Células pirámidales de la corteza cerebral 

B; Células de purkunje de la corteza cerebelosa 

C. Motoneuronas de la médula espinal. 



CELULA DE PURKINJE 

(.CORTEZA CEREBELOSA) 

CELULA PI RAmDAL 

(CORTEZA CEREBRAL) 



Las neuronas pequeñas o GOLGI TIPO II: 

También se llaman INTERCALARES, INTERNUNCIALES O INTERNEURO-­

NAS, por estar interpuestas para establecer circuito~. 

En la corteza cerebral muchas neuronas golgi tipc II toman la 

forma estelar y se llaman células estrelladas. El axóu es amielí­

nico y termina en una o m6s células nerviosas, ejemplos de neuro--· 

nas tipo II son las de MARTINOTTI y las HORIZONTALES DE RAMON y C~ 
JAL localizadas 

CELULA ESTRELLADA 

CELIJLA HORIZAONTAL DE RAMON y CAJAL 

29 
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Seg6n sus propiedades fisiológicas se ha dado otra clasifica­

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

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

tas son las fibras mielinizadas ~ue constituyen a los nervios ra-­

quídeos. 

Fibra A (alfa): 

(beta): 

(gamma):' 

(delta): 

Tienen funci6n motora, .terminan en propiocepto­

res musculares. 

Conducen información de tacto, presión, cineste 

sia, exitaci6n de usos musculares. 

Poseen la misma funci6n que las beta. 

Son fibras para dolor, prurito, temperatura, 

constituyen las fibras neurovegetativas pregan­

glionares. 

FIBRAS tipo B: Constituyen al Sistema Nervioso Aut6nomo. 

FIBRAS tipo C: 

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 NEUROVEGETATIVAS POSTGANGLIONA 

RES. 
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AXONES Y DENDRITAI> : 

Son las dos p Tolongaciones del pericarion, el ax6n cilindro- -

eje o neuroax6n es la prolongación más larga, no tiende u ramifi-­

carse inmediatamente del cuerpo celular, aunque en zonas más dis- -

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

La dendrita e> dendr6n, recibe las impresiones de otras neuro­

nas que terminan en e 1las, las dentritas se pueden poner en contac 

to con cualquier -otra estructura de otra neurona, y así se formaP..­

las uniones AXO\lllNDRITICAS, cuando se une el axón de una neurona -

con la dendrita el e otra célula, DENDRODENDRITICA, cuando la unión­

es de dendrita a dendrit:i, en algunas neuronas, las ramas pequeñas 

tienen un gran núu:nero de diminutas salientes, llamadas ESPINAS DE_!i 

DRITICAS o GEMUL/\..~ que participan en las sipnasis, cuando el axón -

se une al soma de: otra neurona constituyen la unión AXOSOMATICA. 

Las sinapsis axodentríticas son generalmente EXCITATORIAS en­

cambio las sinapsis axoax6nicas tienden a ser INHIBITORIAS, depen­

diendo del mediador químico que se libere. 

MEMBRANAS DE RBV:!ESTI MIENTO NEURONAL: 

Las neurona s se hallan rodeadas en toda su extensi6n por es-­

tructuras de rcv estimiento que no forman parte de la neurona mis-­

ma, el pericar~ n y las dendritas estin rodeados de células de sos 

tén (ne uro gl ia), en el sistema nervioso periférico, los axones es -
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tán envueltos por células de SCHAWANN, la región entre dos segme~ 

tos sucesivos se llama NODULO DE RANVIER, cada célula de Schawann 

se enrolla varias veces sobre sí misma y alrededor del ax6n para­

forrnar una vaina gruesa llamada VAINA DE MIELINA, a esta envoltu­

ra se denomina ~;EURILE:!A o VAINA DE SCl!!\'ANN, En el S.N.C. el OLI­

GODENDROCITO, guarda la misma relaci6n con los axones centrales -

que la célula de Schawann en los axones perifbricos. 

Las neuroglias se clasifican en: 

CELULA~ DE MACROGL!A f 
AS TROCITOS 

OLIGODENDROCITOS 

CELULAS DE MICROGLIA 

CELULAS EPE~\DIMARIAS. 

Ninguna de las células de neuroglia toma parte en la exita-­

ci6n, inhibición y propagación 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

enc6falo y en la ITTédula se fijan a la piamadre. Los astrocitos -
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derivan del tubo neural. 

OLIGODE~DROCITOS: 

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 nerviosas de la substancia­

blanca, son las células responsables de la for~aci6n de miclin~ -

en las fibras nerviosas periféricas. De la misma manera como las 

células de Schwann o del NEURI LEMA 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 wenor abundancia, tienen una función -

fagocitarla, ya que cuando el tejido nervioso es dañado, las cél~ 

las se vuelven redondas, alargadas y tienen movimientos amiboides 

y fagocitan tejido dañado. 

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 

prolongaciones que se entrecruzan con las de los astrocitos y for 

man la membrana limitante interna. 
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La vaina de mielina, el neurilema y la c6lula 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 aut6nomo. 

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 

ax6n, incluyendo el cuerpo de la célu-

la de revestimiento. 
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CONSIDERACIONES ANATOMI CAS DEL SISTEMA NERV roso 

PRINCIPALES DIVISIONES DEL SISTEMA NERVIOSO 

S.N.C. 

SISTEMA NERVIOSO 

S.N.P. 

MEDULA ESPINAL 

ENCEFALO 

VIDA DE RELACION 
(SOMATICO) 

S.N.A. VICERAL o 
de la VIDA VEGETA­
TIVA 

J NERVIOS 

l NERVIOS 

CRANEALES 

ESPINALES 

SH!PATICO 

PARASIMPATICO 



SISTEMA Nr:RVIOSO CENTRAL: 

SISTEMA NERVIOSO PERIPE­
RI CO: 
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Encerrado en la columna vertebral y en 
~ 

el crá.nco, comprende la MEDULA ESPINAL 

y el.ENCEFALO. El S.N.C. por medio de 

de dos raíces, una DORSAL o SENSITIVA­

y una VENTRAL o MOTORA, las raíces \'en 

tral y dorsal de cada nervio se unen -

a su salida del c·ontlucto raquideo y -­

forman el tronco del nervio raquídeo. 

Constituido por los nervios CRANEALES­

y ESPINALES, con exccpci6n del 1~ ncr-

vio-cervical, los nervios espinales se 

conectan con el S.N.C. por dos raíces-

una sensitiva, y una motora. 

ESTRUCTURA ANATOMICA DE LA La substancia gris tiene la forma de -
MEDULA ESPINAL: SUBSTANCIA 
GRIS Y BLANCA: una letra [!, está formada por los cuer 

NEURONAS INTllRNUNCl ALES: 

nos o hastas ANTERIOR y POSTERIOR, así 

como de los cuernos LATERALES, hay 

tres tipos básicos de neuronas que se­

encuentran en la substancia gris: 

NEURONAS INTERNUNCI ALES 

NEURONAS MOTORAS 

NEURONAS PREGANGLIONARES. 

Se localizan en el cuerno posterior y-
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NEURONAS MOTORAS: 

NEURONAS PREGANGLIONARES: 

SUBSTANCIA BLANCA: 

COHDON POSTERIOR: 
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en la zona intermedia, en menor propor 

ción en el cuerno anterior, reciben 

aferencias de las fibras de la raíz 

dorsal y de las fibras de los FASCICU­

LOS DESCENDENTES de la SUBSTANCIA BLAN 

CA, sus axones terminan en células mo­

toras. 

Constituyen e 1 cuerno ante ria r y sus -

prolongaciones inervan a la musculatu­

ra esquel6tica y están formadas por c6 

lulas ALFA y GAMA. 

Son c6lulas que se encuentran en el :· 

cuerno lateral y en el núcleo vegetat.!_ 

vo sacro. 

Está 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 funículo está­

formado por el FASCICULO GRACIL Y CU-­

NEIFORME, el gracil se encuentra en t~ 



FUNICULOS LATERIAL Y VEN 
TRAL: 

TRACTOS ASCENDENTES DE -
LOS FUNI CULOS VENTRAL Y-
LATERAL: 
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d~ la columna dorsal y 6sta hasta la -

región media tor&xica en donde se ini­

cia el cuneiforme. 

Está formado por TRACTOS ASCENDENTES y 

TRACTOS DESCENDENTES. 

a) Tractos Espino cerebelo so Posterior 

b) Tractos F.spinoce re be los o 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 ilustraci6n que se muestra, se localizan 

en la periferia del funículo laterial, el tracto espinocerebeloso -

posterior, no es cruzado, se origina en el núcleo toráxico (segmen­

tos lumbrares altos), el tracto entra al cerebelo por el pedúnculo­

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 est~n en el cuerno anterior), este estracto atraviesa parte­

del tallo cerebral y penetra al cerebelo por medio del pedúnculo 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 oue son de tipo oro 

piocePtivo, la informacion transmitida por estos tractos infor-­

man al cerebelo sobre la posici6n del cuerpo. contracci~n muscu-

lar, la tensi6n que existe en tendones, ya que la información es 

recogida en diferentes receptores en la periferia del cuerpo. 

c) y d) TRACTOS ESPINOTALAMICOS LATERAL Y ANTERIOR: 

El anterior es la vía principal para transmitir impulsos de 

TACTO POCO FINO y PRESION, es una vía 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 SONESTESICA, donde la informaci6n así transmi 

tida se hace una eperiencia consciente. 

El lateral, conduce impulsos de DOLOR Y TEMPERATURA, se lo­

caliza en todos los niveles de la médula espin':ll, 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--

ñas sin mielina, por lo cual transmiten con lentitud los impul--

sos, transmiten modalidades sensoriales de (temperatura, tActi-­

lcs, con la característica de que no tienen una localización 

exacta), así como sensaciones de comezón y sexuales. 



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 sombreadas). 

t) y u) TRACTOS CORTI COESPINALES ANTERIOR Y LATERAL: 
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El anterior (fibras directas) y el lateral (fibras que se cr~ 

zan). Ambos tractos debido a su paso por una región 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 16bulo frontal), es la vía de mayor im~ortancia P2. 

ra transmitir señlales motoras, desde las zonas motoras de la cor­

teza a las MDTONEURONAS DE LA MEDULA, sus fibras son MIELINICAS 

originadas en las células de EETZ, prc11ias del área motora. 
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El haz piramidal se dirige hacia abajo, por el tallo cerebral 

hasta las pirámides del BUl.BO 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. toráxica 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 toráxica. 

Las células piramidales del área motora son muy excitables 

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

w) FASCICULO SUR<DMARGINAL: 

Forman la porción 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 músculos del cuello, para mantener la cabeza en varias posi 

ciones. 

x) TRACTO TECTOESPINAL: 

Se origina en el colículo superior mesencefálico, es una via 

que se cruza y su funci6n básica es la de proporcionar movimientos 

a la cabeza hacia uno y otro lado, así como mover los brazos en -­

respuesta a est1•ulos visuales, auditivos y cutáneos. 



y) TRACTO \TEST! BULO ESPINAL: 

Se origina en el NUCLEO VESTIBULAR LATERAL y se extiende a lo 

largo de la m&dula espinal hasta terminar en el cuerno anterior a­

nivel de las intumescencias CERVICAL Y LUMBRAR su funci6n es mante 

ner el cuerpo en equilibrio. 

z) TRACTO RUBROESPINAL: 

Se origina en el NUCLEO ROJO en el MESENCEFALO, este tracto­

se cruza, termina en la m6dula cervical y en la regi6n toráxica, -

su funci6n al igual que los anteriormente mensionados es influir -

en las motoncuronas de los cuernos anteriores para el movimiento. 

Estos tres Últimos constituyen las haces extrapiramidales, - -

que transmiten seftales desde la coerteza a la m6dula, algunas de -

sus fibras atraviesan los cuerpos estriados, n6cleo rojo y n6cleos 

reticulares del tallo cerebral y otras pasan directamente a nú- -­

cleos intermedios. 



CORTE TRANSVERSAL DE LA MEDULA ESPINAL 

SUBSTANCIA GRIS 

1. CUERNO GRIS POSTERIOR (CHULAS INTERNUNCIALES) 

Z. CVERNO CRIS LATERIAL (NEURONAS PREGANGLIONARES) 

3. CUERNO GRIS ANTERIOR (MOTO NEURONAS ALFA Y GAMMA) 
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4. ZONA INTERNEDIA DE LA SUBSTANCIA GRIS (CELULAS INTERNUNCIALES) 

SUBSTANCIA BLANCA 

A. FASCI CULO GRACIL (A y B = FUNI CULO POSTERIOR) 

B. FACICULO CUNEIFORME 

C. FUNICULO ANTERIOR 

D. FUNICULO LATERAL 

E. TRACTO DORSO-LATERAL (ZONA DE LISSAUER) 

l. SURCO MEDIO POSTERIOR 

II. FISURA MEDIAL ANTERIOP. 

b 

NOTA: Del lado derecho se han representado los tractos ascenden­
tes y descendentes en los funículos anterior y lateral, -­
(sombreados los tractos ascendentes). 
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C E R E B E L O 

El cerebelo se divide en aos 16bulos, uno anterior y otro Pº! 

terior, es de interés ya que mantiene el equilibrio y la coor<lina­

ci6n de la musculatura en los movimiento estereotipados y los no · 

estereotipados. 

CORTEZA (formada por substancia gris) 

CEREBELO SUBSTANCIA BLANCA, en ella se localizan 
cuatro pares de núcleos 

FASTIGIADO 

GLOBOSO 

EMBOLIFORME 

DENTADO 

TRES PARES DE PEDUNCULOS 
(formados de fibras aferen­
tes y eferentes que unen -
el cerebelo con el tallo). 

CORTEZA, formada por tres estratos 

SUPERIOR (une el cerebelo con 
el mesencéfalo 

MEDIO (con el puente) 

INFERIOR (con la mGdula) 

ESTRATO MOLECULAR 

ESTRATO DE CELULAS DE PURKINJE 

ESTRATO DE CELULAS GRANO 



45 

La substancia BLANCA, está formada por lo siguiente: 

A. PEDUNCULO ;.;EREDELOSO INFERIOR 

_8, PEDUNCULO CEREBELOSO MEDIO 

C. PENDUCULO CEREBELOSO SUPERIOR 

CUERPO RESTI FORME 

O LIVOCERE!lELOSO 

ESPINOCEREBELOSO 
POSTERIOR 

(conprende los si_g CUNEOCEREDELO.SO 
guicntes tractos). RETICULOCEREBELO 

so -
TRIGEMINOCEREBE­
LOSO 

CUERPO YUXT J\RREST I FORME 

GLOBOSO 

(formado de fibras eferentes fü!BOLIFORME 
de los núcleos 

DENTADO 

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

guiente cuadro, así como cada una de sus funciones: 



FILOGENETICA­
MENTF. 

ARQUICEREBELO o VESTIBULOCEREBELO 
(relacionado con el oido interno para el equili­
brio). 

PALEOCEREBELO o ESPINOCEREBELO 
(para el tono muscular y locomoci6n). 

NEOCEREBELO o PONTOCEREBELO 
(para la presici6n de movimientos voluntarios) 
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Para concluir s6~o agregaré que los cuatro pares de núcleos an 

tesriormente mensionados reciben senales de dos fuentes: 

A. De la coerteza cerebelosa 

B. De todas las vías sensoriales aferentes para el cerebelo y 

que las senlaes eferentes nacen en estos núcleos y se tran~ 

miten a muchas porciones del sistema motor incluyendo: 

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

D. Formaci6n reticular del tallo cerebral y E. Núcleos ves 

tibulares. 



CEREBID 
o 

HU.llSFEIUOS 
CEREBRALli5 

TALNO 

Jil-ICEFAID { ~~~I<DEP!FISIS 
EPITAflM) AVENULA 

llllUl'ALN-0 NEUROllIRJFISIS 
TAUD l!IPOFISIARIO 

·LENCEFA!D 
(fonna los hemisferios 
cerebrales 

NUCLID Rffi'I CULAR 

{ 

N. Lenticular 

Claustrun 

Aniigdalino · 

Comisura del cuerpo calloso 

Comisura anterior 

tVCLlDS DE LA LINEA MEDIA 

NUC!.EOS INTRAI.AMINARES 

-NUCLIDS TA!JMI<DS F.sPECIFf<DS 

GENIOJLAOO MEDIAL, relacionado con el 
oído 

GENiaJLl\00 IATERAL, relacionado con la 
visi6n 

NUCL00S Kl ESPECIFiaJS 

VENI'RAJ. füSI'ERIOR, relacionado con la 
sensibilidad general y el gusto. 

VENTRAL INfERMEDIO O LATERAL 

,VENfRAL ANfERIOR, son núcleos l!Dtores 

{ 

NUCLEO MEDIAL 

NUCLOO ANTERIOR 

NUCIEO PULVTNAR 

NUCI.00 LATERAL rosrERIOR 

MJCI.ID LATEIW. DORSAL 

47 



48 

El núcleo ventral posterior, ademcis di estar relacionado con 

la sensibilidad general y el gusto, recibe informaci6n visceral gene 

ral a través de vias viscerales ascendentes. 

NUCLEOS NO ESPECI FICOS 

El nócleo medial tal&mico, incluye al núcleo dorsomedial y al­

pedúnculo tal&mico inferior y está relacionado con los estados de 

ánimo agradables o desagradables, de bienestar o malestar de euforia 

o ligera depresión y sentimientos 

LEMNI seo MEDIO 

TRACTOS ESPINOTALAMICOS 
TRACTOS SENSITIVOS 

TRACTOS TRIGEMINOTALAMICOS 

SUBTAL~ HACES FIBROSOS DEL NUCELO DENTADO DEL CEREBELO Y DEL GLOBO 
MO PALIDO 

EPITA­
LAMO 

NUCLEO SUBTALAMICO (Núlceo motor extrapiramidal) 

NUCLEO HABENULAR 

~(ooneocion") 
CUERPO PINEAL o EPIFISIS 
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:ilPOTALAMO: 

Esta relacionado con la presión arterial, temperatura, presi6n 

osm6tica y la secresi6n de hormonas así 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 NERVlOSO AUTONOMO 

También recibe el nombre de S.N. neurovegetativo, S.N. vice-­

ral, sus funciones est6n determinadas por centros nerviosos locali­

zados en la médula espinal, tallo cerebral e hipotalamo y sus impul 

sos ~on transmitidos al cuerpo a través del sistema nervioso simpá­

tico y del sistema nerivoso parasimpático. 

Controla funciones tales como la presi6n arterial, motilidad 

viceral, secreciones gastricas, mixi6n, sudoraci6n y regularizaci6n 

de la temperatura corporal, contracci6n cardiaca, secresiones glan­

dulares. 

SIMPATICO: 

Sus fibras nacen de T1 a L2, cada fibra está formada por neur~ 

nas simpáticas preganglionares, cuyo soma se localiza en la médula -

espinal y de fibras postganglionares, cuyo ax6n atraviesa por la 

raíz anterior a un nervio raquídeo, luego por el ramo blanco del ner 
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vio espinal a la cadena simpática, lugar donde hace sinapsis, con -­

neuronas postganglionares, cuya fi~ra termina en un 6rgano perif&ri-

co. 

PARASIMPATICO: 

Tambi6n recibe el nombre de cr&neosacro·, al igual que el simp! 

tico pose6 fibras pre y posgranglionares, con excepci6n de algunos -

pares cráncales, las fibras preganglionares pasan sin interrupci6n. 



DlVISJQ;-.; 

Simpl1tico 

'l'o ruco 1Lunbar 
u 

Ortost ático 

Parasimpático 
Cruneosacro 

O!UGEN 

¡ Sus fibras -
¡ IWCCll de 'fl 
l a Lz 6 l.3 

! (sc\pn~ntos • 1 i t 01\1.~ J cos y 
¡ lumbar) ¡ 
¡ 1 

! 
; 

l 
l ¡ 
¡ 
·¡Está incluida 
en los Nervio 
\'ago Oculo1ro-, 
~or, Facial, -1 

I C1o.sof~ringco }' pDl"ClÓll sa- · 
c:al,2,3 
'/ 4'' Ncrv.ios. 

srsrr~IA ~T:RVTOSO AlffOMNJ 

CCMPONIXfES 

Fibras prcgangl iona 
res 

Fibrns Postgnngl io· 
Jl;IJ'l'S. 

Tronco S:iJ11p6tico o 
Cadena ¡>,rn1gl ionar 

IDCAl.I ZACION DEL S(l'.f,\ 
NEU!{i\L 

En el S. N. C. CU)'OS Axones 
J Jcgnn ;1! tronco Si111p[1tico, 

l 
r•or s11 distril>uci611 en todc 
~! cr(111c,i ~;e ro11sidaa11 Jo, 
:;ig11il:11t es gangJ ios. 

En g:mgJins [fuera del S.N. 
C.) 

Fibra Prep,anglionar En el S.N.C. 

Tallo cere­
brnl 

En ganglios 
Fibras Post ganglio- Peri fe ricos 
nares. 

Región Sacra 

Ciliar 

PterigopnJn· 
tino 

Otico 

Subm;,nclibu·· 
lar 

f,crca o dcnt1n de Jos 6rg!.1 
/íJS qllt! i lll.!!Ya, 

l.OCAl.TZACIO:\ DE LA sn;APSlS 
E1'ffHE FllJlt\S !'HE Y fOSTGAN- )i!C.O 

MEIH AJJOR QUil 
--~-~~'.~~\Jd:S_· -------- --------t 

Músculo liso y gfüJJ. Je la'!! 1 

licw a nivel postg. Y¡ 
Superior en c6lula efec-

G1111gl ios Cervical ~k·dio tlli'il <'s la nor- \ 
Inferior 1 epi11~fr~m (nor-¡ 

adrvu:1l11w) , 
Su¡icrior j J\ir Jo r anta es : 

G~nglios M~scnte­
rkos 

Ilih: l'ÍOJ' 
Cl'linco adn:nl~rgh:o. 

Con excepción ele las suprarr~ 
n:ilcs, las cuales cstllll iner· 
vmh1s por neuronus sÍli:¡;5t ka. 
preg<lllg 1 ionarcs. 

A l'Xn•pci6n ele ¡ 
J;;s ¡•.l :1ndulas - ' 
su.hlf'ip;ldi.JS CUl·_. l. 
}':I :¡,'('ÍÓll t:S S irl 
p6tirn libcr:i 
;1rdil colin:i 

Acetil CJJlina 
por lo tanto se 
dice que el S.N 
parnsimpút ico es· 
col iHérgico. 

(}) _, 

'--------1.------------------·-------------.------·J--------------'-----·--· 



FISIOLOGIA DEL SISTilMA NERVIOSO 

Se corisideran tres tipos de músculos en el organismo: ESQUEL~ 

TICO, LISO, CARDIACO. 

Músculo esquelético o estriado, histologicamentc sus c~lulas -

con alargadas, con varios n6clcos que se acomodan formando fibras -

o estrias, este tipo de mdsculo se une a estructuras 6seas por me-­

dio de tendones. 

La nomenclatura citólogica en el sistema muscular varia un po­

co de tal forma que la membrana celular se le llama SARCOLEMA, al -

citoplasma SARCOPLASMA. El EPIMISIO, es tejido conectivo que cubre 

al músculo, el que al introducirse al músculo 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 electr6nica se ha podido observar en la sarcó­

mera los siguiente elementos: 

l. DOS BANDAS"A" BIRREFRINGENTilS O ANISOTROPICAS. Las bandas A es 

tán 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 la 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

tá formada por filamentos DELGADOS (ACTINA) es isotr6pica, es -

bisect ada por una líena "Z", ·las bandas I y H son claras. 

QUIMI CAMENTE: 

La mifibrilla está formada principalmente por las siguientes -

proteínas: MIOCINA, ACTINA, TROPOMIOSINA, TROPONINA. (Son las más 

agundantcs y constituyen los filamentos). 

Las tres últimas desempeñan un papel regulador en la contrac-­

ci6n, la tropomiosina y la troponina constituyen el filamento de ac 

tina. La ausencia de puentes en el centro de la banda H produce un 

firea de menor densidad a menudo tomada por la banda H ésta se deno­

rr.ina BANDA "L" o SEUDOBANDA "H". 

SARCOPLASMA: · 

En esta matriz, están suspendidas las miofibrillas, en el lí-­

quido intracelular hay abundante Ca, Mg, f6sforo y proteínas, así -

como mitocondrias que son los organitos membranosos de mayor abun-­

dancia. 

RETICULO SARCOPLASMICO, formado por t6bulos longuitudinales -­

paralelos a las miofribrillas, los extremos de cada t6bulo terminan 

en estructuras bulbosas llamadas CISTERNAS. TUBULOS "T" cada fibra 

muscular tiene otro sistema tubular denominado TUBULOS TRANSVERSOS-
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o TUBULOS "T", que se hallan dispuestos perpendicularmente a las mio 

bibrillas, cada t6bulo T es muy pequefio y se halla entre los extre-­

mos d~ dos t6bolos longitudinales (las cisternas alcanzan al t6bulo­

T), 

TRIADA, así se denomina a la zona de contacto entre el retícu­

lo sarcopl,smico y un túbulo T, porque est& compuesta de un t6bulo -

central pequefio y a los lados dos cisternas del retículo sarcoplásmi 

co. En el m6sculo esquelético hay dos tríadas por sarc6mera, mien-­

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

COm'RACCION: 

Mecanismo de deslizamiento de filamentos, con el resultado fi­

nal de la transformaci6n de la energía química en energía mecánica.­

Durante la contacci6n se acorta el sarc6mero, la banda I disminuye -

su longitud, pero no cambia la longitud de la banda A, de tal forma­

el sarc6mero se acorta, los filamentos delgados de la bandas I se -­

des~lazan 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 líneas Z han sido atraídas por los filamen 

tos de actina hasta los cxrremos 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 llE ACCION ·-
L E M A 

SARCOPLASMA 

Calcio 

1 Requiere 1 
1 ATP.\ ++ 

Ca:_: ______ j L..--------Ca 

MIOFIBRILLAS 

~=~ª~· ~~=~:.~~ITTOCI~.___-
- - FILAMENTOS DE ACTIN¡ 
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NA TROPOMISINA. Antes de la contracci6n 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 actracci6n 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 acci6n en los t6bulos T, permite 

el paso de tal corrientes a las cisternas, las cuales liberan iones­

de Ca hacia el líquido sarcopl6smico vecino. La cisterna al ponerse 

en contacto con el túbulo T, proyecto PIES DE UNION hacia el túbulo­

para facilitaci6n del paso de corriente desde el t6bulo T hacia el -

interior de la cisterna y se forma un cricuito eléctrico al salir la 

corriente desde los lados de la cisterna y desde ahi hacia el inte-­

rior del sistema de túbulos. Los iones de Ca así liberados desde la 

cisternas, se difunden hacia las miofibrillas donde se unen fuerte-­

mente con la troponina, para desencadenar la contracción, los iones­

de Ca también se fijan fuertemente a los filamentos de miosina, la -

contracci6n muscular continuará mientras los iones de Ca sigan pre-­

sentes en el líquedo sarcoplásmico. 

LA BOMBA DE CALCIO DEL RETI CULO SARCOPLASMI CO: 

En las paredes de los túbulos longitudinales del retículo sar-



copllsmico, se localiza una bomba de Ca, que actua continuamente i! 

pilsando iones de Ca, desde el ltq~ido sarcoplásmico, devolvi6ndolo 

a las cavidades vesiculares de lo~ t6bulos longuitudinales, por lo­

cual se produce una concentracidn de Ca en el reticulo sarcopl6smi­

co y origina una disminuci6n cast completa de Ca en el liquido de -

las miofibrillas. 

ESTADO DE REPOSO: 

Las fuerzas de atracción entre los filamentos de actina y mici 

na, están inhibidas, pero cuando se desencadena un potencial de ac­

ci6n provoca la liberación de Ca hacia el sarcoplasma que rodea a -

las miofibrillas, este Ca activa las fuerzas de atracción entre los 

filamentos y empieza a contraerse la fibra, la onergia necesaria -

para la contracción deriva del ATP, el cual se desintegra en ADP. -

Durante el reposo los filamentos de actina están inhibidos por ac-­

ci6n del complejo troponina-tropomiosina. 

UNIDAD MOTORA: 

Se le denominan a las fibras musculares inervadas en el cual -

se encuentran los receptores, cada huso está formado de tres a diez 

iibras intrafusales cuyos extremos están unidos a las vainas de las 

fibras musculares esqueléticas extrafusales, la fibra intrafusal es 

muy pequefia y en su centro tiene poco a nada de filamentos de ACTI­

NA y miocina, por lo cual no se contrae cuando se contraen los ex-­

tremas que son excitados por fibras nerviosas eferentes gamma, las-
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cuales son mfis delgadas que las fibras sensoriales que tarnbi~n inqr 

van el huso muscular. 

La procidn receptora del huso ost6 inervada por dos tipos de -

nervios: 

l. Un tipo de Fibra I (transmite señales sensitivas desde el huso­

ª la médula espinal). 

2. Dos fibras de tipo I I 

LA TERMINACION PRIMARIA: 

La fibra de tipo la inerva la proci6n 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. 

TERMJNACION SECUNDARIA: 

Las dos fibras nerviosas tipo II inervan la regi6n receptora -

de las fibras intrafusales a cada lado de la terminaci6n anulospi-­

ral, también están dispuestas en espiral alrededor de las intrafusa 

les, y cuando la proci6n central se contrae, estas fibras nerviosas 

son estimuladas, estas terminaciones se llaman SECUNDARIAS. 



Hay también dos tipos de fibras intrafusales: 

A. FIBRAS DE SACO NUCLEAR 

B. FIDRAS DE CADENA NUCLEAR Sensitiva 

F 

A. FIBRAR EXTRAFUSALES 

B. FIBRAS INTRAFUSALES 

c. TERMINACION SECUNDARIA 

D. TERMINACION PRIMARIA 

E. CAVIDAD LIQUIDA 

F. VAINA 

G. TERMINACION MOTRORA ALFA 

H. TERMINACION MOTORA GAMMA 

~ 

c 

D 

Esquema del huso muscular 

y su relaci6n con las fi­

bras musculares esquelcti 

cas, así como la inerva--

ci6n MOTORA y SENSITIVA. 
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ESQUEMA QUE REPRESENTA LAS FIBRAS INTRAFUSALES 

A. FIBRA DE SACO NUCLEAR (músculo intrafusal) 

B. FIBRA DE CADENA NUCLEAR (músculo intrafusal) 

C. GRUPO DE FIBRAS la (eferentes primarias) 

D. FIBRAS DE GRUPO II (aferentes secundarias) 
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A. MECANISMOS DE TRANSPORTE A TRAYES 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 células, el desencadenamiento de eventos bioquimi-­

cos y el~ctricos que se sucitan por este movimiento de partículas,­

así como la unión de neuronas entre sí y de ellas con las fibras -­

musculares. 

MECANISMOS DE TRANSPORTE A TRAYES DE LA MEMBRANA CELULAR 

Considerando la estructura de la membr.ana celular y tomando en 

cuenta las di,ferentes substancias que penetran a las células, nos -

damos cuenta que van atravesar la membrana de diferentes formag de­

acuerdo a su naturaleza, por ello se consideran tres los mecanismos 

básicos: 

DIFUSION 

TRANSPORTE ACTIVO 

OSMOSIS 

DIFUSION: 

Se refiere al movimiento de substancias, causado por el movi­

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



difusi6n Jo puoden hacer de las dos siguientes maneras: 

A. Disolviéndose en el líquido y difundiendo a través de 61; 

I) Difusión ~ través de la proci6n lÍpida (substancias liposo­

lubles como o2 , co2 , alcohol y 6cidos grasos). 

JI) Difusi6n facilitada o con portador (substancias que no son­

solubles en lípidos como los azúcares, 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 concentración ELEVADA, a otra de oncentraci6n BAJA, y -

en el TRANSPORTE ACTIVO, la substancia se puede desplazar a través­

de una membrana desde una concentraci6n BAJA de un lado a uno de -­

concentración ELEVADA en el otro. 

· B. Por difución 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 proteínas, lo coantrario sucede con substan 

cías de carga negativa, así 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 -
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MECANISMOS DE TRANSPORTE A TRAVES .DE LA MEMBRANA CELULAR 
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la membrana desde una zona de concentracidn BAJA a otra de concen-­

tracidn ALTA, proceso que requiere gasto de ENERGIA y de la presen­

cia de PORTADORES que ~seen afinidad para la substancia que va a -­

ser trar.sportada. 

OSMOSIS: 

Propia de los líquidos, se refiere al paso de ellos a través­

de la membrana semipermeable que separa dos disoluciones del líqui­

do que posean densidades diferentes. 
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En el siguiente esquema se muestran los mecanismos de transpo! 

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 propias vías, llamadas VIAS PARA EL SODIO Y VIAS PARA EL PO­

TASIO y cada una de ellas posee una compueta, que en estado de rep~ 

so ambas permanencen casi cerradas, pero cuando se abren estas com­

puertas, la permeabilidad de las vías de Na aumenta mucho más que -

las de K. 

Se supone que las compuertas y el poro tienen campos electrop~ 

sitivos y hace disminuir la permeabilidad de los iones de carga po­

sitiva, como los de Na y K (por repulsión de carga iguales), se - -
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cree que el cierre y abertura de las compuertas depende de potenci! 

lidades de compueta que se producen en la matriz lípida de la mem-­

brana. 

Otro i6n importante en la despolarizaci6n es el CALCIO; cuan-­

do hay una concentración disminuida de calcio cxtracclular, las com 

puertas de Na no se cierran completamente.entre los potenciales de­

acción y la membrana sigue permitiendo el escape ~e iones Na a tal­

grado que la membrana puede seguir despolarizada continuamente. 

Se piensa que, como el calcio posee dos valencias positivas é~ 

tas se fijan a la parte externa de la membrana a nivel de las coro-­

puertas del Na, creando un campo electropositivo y por lo tanto una 

repulsi6n de cargas positivas. Al final del potencial de acci6n, -

la permeabilidad para el K aumenta, por lo cual hay un desplazamien 

to muy rápido de iones de K saliendo de la fibra, al mismo tiempo -

las compuertas para el Na, están ya cerradas, motivo por el cual -­

hay una p6rdida de cargas electropositivas del interior de la fibra, 

provocando un retorno del potencial de membrana a su valor normal -

de - 85 mv. 
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S I N A P S I S 

Podemos definir a la sinapsis, como la unión de c6lulas nervio 

sas. Anteriormentn ya se consider6 el tipo de uni6n de las diferen--

tes partes que integran a la neurona y en base a ello se dio una cali 

ficaci6n, en este t e ru a se va a considerar a los elementos que in­

tervienen en la sinapsis y eventos que rcs~ltan de ella. 

ELEMENTOS MORFOFUNCIONALES QUE INTERVIENEN EN LAS SuNAPSIS: 

l. BOTONES SINAPTICOS 

2. HENDIDURA SINAPTICA 

3. POTENCIAL DE ACCIONJEVENTO BIOQUIMIC~ 
)EVENTO BIOELECTRICO 

4. NEUROTRANSMISORES 

(SUB. TRANSMISORA) 

j TRANSMISORES EXITADORES 

1 TRANSMISORES INHIBITORIOS 

S. MEMBRANA POSTSINAPTICA Y RECEPTORES. 

ESQUEMA DE LA SINAPSIS, ILUSTRA A UN BOTONSINAPTICO,LA HENDIDURA SINAP-

TICA Y LA MEMBRANA POSTSINAPTICA: 



A. Vesículns (cont icncn Acetil-Col ina) 

B. Citoplasma clcl botón terminal 

c. 
D. 

E. 

F. 

(contiene Acctil CoA y Colina) 

~li toconliri:is 

Colincstcr:is::i 

1:enclidura sir.:iptica 

Rece;Jtores 

Area recertora 

postsináptica 

NEURONA 

PRESINAPTICA 

Cuando difunde un potencial de acci6n sobre unn terminal pres! 

náptica, la dcspol:irización de la membrana, provoca un vaciamierrto de 

las \'cs.ícuias, el factor liberado produce instanta:1camcntc un cambio-

67 



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

se inhibe. 

3. POTENCIAL DE ACCION a). Evento Bioquimico 

Se consideran dos eventos en dicho potencial ellos son: 

I. EVENTO BIOQUIMI CO 

II. EVENTO BIOELECTRICO 

A. Despolarizaci6n 

B. Repolarizaci6n. 

I. EVENTO BIOQUIMICO: 

Cualquier estímulo producto de la acci6n de agentes quimicos,­

mecánicos o de cualquier otra índole, va a desencadenar un movimiento 

de iones, de tal forma que el Na, se desplaza al interior de la célu­

la, activándola para que ésta, ya estimulada, secrete substancias bio 

químicas que son sintetizadas en el citoplasma de los botones sinápti 

ces, las cuales posteriormente se almacenan en las vesículas hasta -­

que nuevamente sean liberadas a la hendidura sináptica. 

Se ha determinado que en el citoplasma de dichos botones exis­

te Acetil CoA y Colina y que por acci6n de la ACETIL-TRANSFERASA de -

COLINA, se forma la ACETIL-COLINA, la cual desde el interior de las -

vesículas es liberada hacia la hendidura, se cree que la membrana del 

bot6n a nivel de la hendidura está recubierto por COLINESTERASA enzi-



ma que desdobla a la acetil-colina, en ACETATO y COLINA, ésta última-

regresa al botón para posteriormente ser utilizada en la sintesis de-

Acetil-Colina. 

La membrana postsináptica pose6 receptores (probablemente pre­

teinas) que aumentan la permeabilidad para los iones de Na, si el - -

transmisor es excitatorio, pero cuando e~ inhibi<lor, aumenta la per--

meabilidad pero para los i6nes de K y Cl. 

4. NEUROTRANSMISORES: 

Según la naturaleza de la substancia liberada se han clasifica 

do de la siguiente manera: 

A. TRANSMISORES EXCITADORES 

B. TRANSMISORzS INHIBIDORES 

ADREt:JALINA. 
Acet 11- Collna 

Noradrenalina 

Se ro tonina 

{ Sec,etod°' Pº' el S.N.A. 

L-Glutamato y L-Aspartato 

l GABA (ácido gamma amino butírico) 

Glicina 

Taurina y Alanina 
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Potencial de .\cci6n: 

IL EVE~TO BIOELECTRICO: 

El potencial de membrana en reposo de las fibras nerviosas es 

de aproximadamente Je -85 mv.; una vez que se 1ibcr6 la substancia neu­

rotransmisora suceden una serie de cambios cl6ctricos en los cuales cl­

valor negativo dentro <le la c6lula pasa a ser positivo, fcn6meno debido 

a la cnt::-ada ~asiva de :\a, (potenci31 invertido) al prodllcierse l:i des­

poluri:aci6n los poros vuelven a ser casi impermeables ol Nn, motivo -­

por el cual el potencial in\·crtido <lcsaparccc y se restablece el poten­

cial normal de membrana, fenómeno conocido como rcpolarizaci6n. 

Siendo los clcctrolitos los que determinan este evento es ncce 

sario sefialar en forma breve, el desplazamiento delos iones Na, K y la­

función de 1 c:i lcio. 

A. Aumento <le la permeabilidad para el Na (activación de la membrana) 

B. Aumento de la pcrmeabi 1 idad para el K, acompaiiado finalmente de una 

disminución en la permeabiliJad para el Na, que vuel\'C a la normal. 

c. Disminución <le 1 a permeabilidad para el K. 

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

ncrvios::i 

S. ME~!BRANA POSTSINAPTIC:\ Y LOS RECEPTORES: 

Una vez liberado el transmisor químico u la hendidura, el si--
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guiente evento consiste en la afinidad con el receptor específico a 

nivel de la membrana postsináptica~ la cual se encuentra en contac­

to con el bot6n sináptico y se ha determinado que contiene recepto­

res. 

RECEPTORES: 

Proteinas o lipoproteínas, altamente especializados y que re-­

presentan el primer nivel de organización sensorial, son parte inte 

gral de la membrana celular postsináptica y por lo tanto comparten­

las mismas caracter1sticas como son las de responder especificamen­

te a los estímulos. 

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 estímulos que registran se cla~if_! 

can en: 

A. EXTEROCEPTIVOS: responden a cambios que ocurren en el me-­

dio externo, a est.e 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. INTEHOCEPTIVOS 

PROP IOCEPT IVOS· 

,GENERALES: En Músculos 
Tendones 
Articulaciones 

ESPECIALES: En oído interno 

.VICEROCEPTIVOS: Responden a distensi6n y do­
lor viceral, tambi~n integran 
a este grupo los corpúsculos­
carot ldeo y a6rtico (barorre­
ccptorcs). 
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,\. - NOCJCEPTIVOS: Ampl lamente distribuí 
dos en piel, viccras7 
y músculos. 

B. _MECANORRECTORES: En piel y articula-­
cienes principalmen­
te. 

C. _FOTORRECPTORES En la retina: Conos 
o y bastones 

EJ.ECTROMAGNETI COS 
De acuerdo a la modalidad 
de cambio en6rgetico a 
que son sensibles 

D . ..1'ERMORRECEPTORES: Principalmente en -
piel y vasos sangui 
neos 

E. ~UIMIORRECEPTORES: En botones gustati 
vos, mucosa olfatI 
va, corpúsculos _7 
aórtico y carotí-­
deo y los glucorre 
ceptorcs hepáticos. 
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FUNCIONES Y PROPIEDADES DE LOS RECEPTORES: 

1. REGISTRA:'.'J ESTIMULOS: Son sensibles a cambios de energía, por -

2. TRADUCEN ENERGIA: 

3. GENERAN IMPULSOS NER 
VIO SOS: 

lo tanto presentan un umbral más bajo de-

excitabilidad del arco reflejo, para un -

tipo de estímulo y aumenta para los demás, 

en esto está basado su ESPECIFICIDAD. 

Transforman los diversos cambios cnerg&tl 

cos en energía cl6ctri~a, la cual consti-

tuye la fuente de impulsos en el sistema-

nervioso. 

Al recibir los estímulos, se desencadena­

la despolarizaci6n de la membrana, que da 

origen a un potencial generador de recep­

tor, el cual invade electrot6nicarncnte --

las zonas vecinas (Ley del todo o nada) -

y a su vez origina la descarga de poten--

ciales de acci6n. 

4. CODIFICAN LA INFORMA Ordena la informaci6n en espacio y tiempo 
CION: 

.:i. ADPATACION: 

para la generaci6n de respuestas precisas 

en espacio y tiempo. 

No todos los receptores responden a esta­

propieclad, existen receptores que se udar. 
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tan rápidamente como los de pacini, otras 

lo hacen en forma lenta, como los de los­

músculos, 6rganos tendinosos de golgi y -

de ruffini, los que no se adaptan son los 

nociceptores, por lo contrario responden­

ª la hiperalgesia. 

Al mensionar a los nociceptores, es oportuno aclarar el mcca-­

nismo por el cual se ha producido cierto tipos de dolor, se cree -­

que la destrucci6n celular libera enzimas proteolíticas que actuan­

so!Jre las globulinas del líquido intersticial produciendo BRADICINA 

(principalmente substancia que estímula a los nocicept?res). 

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 1cumulaci6n de ACIDO LACTICO, formado por 

el metabolismo anaerobio (en ausencia de o2J 

B. Otra substancia es la HISTAMINA que también se forma por -

lesión de la sarcomera y que estimula las terminaciones -­

nerviosas. 

MEDIADORES SIMPA'fICOS Y PARASIMPATICOS Y SU MECANIS/.!O DE RECEPCION 

La fijaci6n del mediador químico en zonas receptoras específi­

cas óe la membrana postsináptica, varia según ln naturaleza del ---
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transmisor. Si el mediador químico es excitatorio, tiende a despol!! 

rizar la membrana postsináptica al abrir las compuetas del Na y del 

K esto se manifiesta por el (PPSE) potencial postsináptico excita-­

é.or, que indica el cambio local en la zona de la sinapsis. Si el -

mediador químico es inhibitorio, al actuar en la membrana postsiná_r: 

tica producen cambios que conducen a su hiperpolarizaci6n, 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

(PPS I). 

Dos son los mediadores químicos de gran importancia clínica, -

secretados por fibras colin6rgicas y adren6rgicas del S.N.A., me re 

fiero a la Acetil- Colina y a la Adrenalina respectivamente. 

Los receptores MUSCARINICOS y NICOTINICOS, responden a la Ace­

til-Colina, los primeros se localizan en todas las c6lulas efector­

ras estimuladas por neuronas postganglionares del sistema nervioso~ 

parasimpático, los segundos se encuentran en neuronas postganglionE_ 

res simpáticas y parasimpáticas, asi como en membranas de las fi--­

bras musculares esquel6ticas a nivel de la uni6n mioneural. 

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

TA ADRENERGICOS. 



La ~CRADRESALI~A es otro mediador que excita a los alfa recep­

tores y en menor gr;:¡do a los beta receptores y por lo cual t;ir:.bién-

cs de interés cl:nico. 

LA ESTIMUL.\CION SHIPATICA CAUSA EFECTO EXCITADOR E~ CIERTOS OR 

G.\,'\OS, E I:-:ltrBIDOR EN OTROS. 

LAS FIBRAS PAR.\SIMPATICAS í:xcrrx~ o 1:-.111REN. PERO CUAXDO LAS SI~ 

PAT1c.\S EXCIL\S .; U:\ ORGA:'\0 LA ACCIOl\ PARASI~IPATIC.\ SUEL'.: l:\l!IS~R--

LO, TE:--IDIE:\DO ,\ ~!..\~TE:'\ER AL ORGA:HS~!O EX EQUILIBRIO O~IEOST,\TICO CON 

TISUO. 

EFECTO DE LOS RECEPTORES ALFA Y BETA 

/ RECEPTORES ALFA 

Vasoconstr icción 

Dilatación del iris 

Relajación intestinal 

Contracción pilomotora 

RECEPTORES BETA 

Vasodilatación 

Cardioacelcración 

Aumento de la fuer­
za del miocardio 

Relajación del mio­
metrio 

Relajación intesti­
nal 

Relajaci6n uterina 

Broncodilntaci6n 
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Glucogcn6lisis mus­
cular 



C.\PITULO III: A\'ESTESICOS GE>J:R,.\LliS 

Corno se comentó, en e1 2~ c:ipí.tulo, anatómicamente las neuron:is se org::mi-

zan dentro de W1 marco de diversas estrncturas macroscópic;:is como son; el cerc-

bro, cerebelo, ncurocje y médula espinal, caJa w10 de los cuales se subdividen 

en grupos do células ncuron::iles (núcleos} o fasdculos ele sus cilim!rocjes -

(fascículos o haces), pero con l:l característica de estar relacionncbs entre sí, 

por lo cual es posible identificar sistemas relacionados con funciones scnsíti-

vns, actividad motorn, regulación de funciones autónom;.rs, control ,\e la rcspir~ 

ción, la mcmori::l y la asociación y para sus funciones prcsent:m acción mutua en 

trc sí, debido a t::m compleja organización, la acción fana::cológica, en este c:i 

so anestésicos ge:-icr:ilcs, no se limita a las ncuron:is que forman un;:i <livisión 

anatómica o funcional del S.:\.C., sino por el contra,io, su utilidad tcrapéuti-

ca se debe ;:i_ que ;:ifcct:m selectivamente a tu1 sistema, pero siempre en compara­

ción con otro. 

La necesidad de disponer de una clasificación de fannacos que obran sobre 

el sistema nervioso, atendiendo al efecto o a la utilidad terapéutica del mcdi-

camento tenemos la siguiente clasificación: 

l. DEPRESORES GE.\ER.\LES 1\0 
SLECTIVOS DEL S.;.;. C. 

A. Gases y vapores anestésicos 

B. Alcoholes alifáticos 

C. Barbitúricos 

D. Sedantes e hipnóticos 

Todos ellos con la c:iractorística común de causar depresión en los tejidos 

excitables. 
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2. ESTIMULANTES GENERALES l\O SLECTIVIOS DEL S.N .C.: 

Incluye a todo aquel mediamento capaz de producir cstímulación bloqueando 

la inhibición, o por e itación neuronal directa por medi.o de despolarización -­

nueronal, m..unento de la cantidad de transmisor y reducción del tiempo de recup~ 

ración sináptica. 

A. Anticovulsivos 

3. DROC.A.5 QUE mDIFICA.'I SELECTIV~ B. Relajadores de M.ísculo Esquelético, que 
actúan por acción central MENTE LAS FUNCIO:>.'ES DEL S.N.C. 

C. Narc6tico-analgésicos 

D. Analgésicos-antipiréticos 

La siguiente clasificación es específica de farmacos utilizados en la ane~ 

tésia general, sus características, indicaciones y contraindicaciones en padec.!. 

mientas odontológicos, a continuación se enumeran los más usados: 

A. Oxido Nitroso 

l. ANESTESICOS GASEOSOS B. Etileno 

c. Ciclopropano 

A. Eter 

B. Halotano 

2. ANESTESICOS VOLATILES c. t.'.etoxiflurano 

D. Enfluorano 

E. Isofluorano y Fluoroxeno 

3. mrRAVENOSOS 
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OXIDO NITROSO: 

Propiedades; es el Único gas inorgruüco utilizado para anestesia clínica, 

es más pesado que el aire, poco soluble' en la sangre, no se combina con la he~ 

globina, se excreta inalterado por los pulmones, no es inflamable pero combina­

do con éter resulta peligroso, como anestésico es poco potente por lo cual s6lo 

se 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-­

ci6n se combina con el oxígeno pero esto aún disminuye más su propiedad anesté­

sica. 

El ?xiclo Nitroso con oxígeneo a partes iguales aumenta el volumen respira -

torio por minuto en reposo, sin alterar la respuesta al bi6xiclo de carbono, pe­

ro con la desventaja de que a esta concentraci6n no produce anestesia. 

\'IAS DE ADMINISTRACION: 

Puede administrarse por los sistemas semicerrado, o a presi6n positiva, -­

así como en la técnica cerrada. 

VENTAJAS: 

Produce analgesia e inconciencia, hay depresi6n rápida y manifiesta de la­

funci6n cortical, se alteran todas las modalidades de la sensaci6n, lo cual se­

manifiesta por hipoactividad de sentidos especiales, a lo que sigue menor capa­

cidad de respuestas a sensaciones somáticas, como tacto, temperatura, presi6n -

y dolor. Es notable la analgesia, en ausencia de hipoxia, no muestra afectos -

t6xicos ni perjudiciales. 
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DF.SVOOAJAS: 

Debido a que durante la anestesia se produce un aumento en la concentraci6n 

alveolar de oxígeno y al ténnino de la misma sucede lo contrario, en el postope­

ratorio deberá administrarse inmediatamente 100% de oxígeno al enfenno para evi­

tar le. hipoxia. 

Las nauseas y los v6mitos suelen presentarse en el posteoperatorio si se -

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

de la médula 6sea, la concentraci6n de 6xido nitroso que puede aplicarse para -

lograr la anestesi· es a raz6n de 70%, es muy común el empleo de otras drogas -

para completar la anestesia con 6xido nitroso, o como medicación preanestésica: 

A. Con narcóticos para aumentar el grado de analgesia 

n. Con tiopental se logra una hipnosis más satisfactoria. 

CON ANESTESHX)S LIQUIOOS VOLATILES: 

A. Halotano 

B. Tricloroetileno 

C. Eter etílico 

Los narcóticos y las mezclas denarc6ticos y tranquilizantes: 

A. Fentanil 

B. Droperidol 



E T I L E N O 

CARACTERISTICAS: 

Es un gas incoloro, la inducci6n es más rápida que con el 6xido nitroso, -

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

VIAS DE ADMINISTRACION: 

Se administra por cualquiera de las técnicas de inhalaci6n. 

VENTAJAS: 

No irirta la nucosa respiratoria, por sí solo no causa relajaci6n nuscular 

~or lo cual este anestésico se ha usado para intervenciones superficiales donde 

no sea necesaria la relajaci6n muscular, no deprime la respiraci6n, en cambio -

puede estimular el quimiorreceptor carotídeo si disminuye la presi6n de oxígeno 

por u5ar áemasiado etileno durante la inducci6n, pero vuelve pronto a lo nonnal 

y se concerva así durante el resto de la anestesia, no causa irritaci6n pulmo-­

nar, ni favorece la producci6n excesiva de moco bronquial, la salivaci6n es nu­

la y escasa, no provoca daño renal o hepático no se produce acidosis metab6lica 

ni respiratoria como con el clorofonno. La recuperaci6n del paciente es rápida 

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. 

81 



DESVENI'AJAS: 

Es explisivo, inflamable y no se empleará en presencia de cualquier arte-­

facto elé-~rico, que genere chispas o calor. Es peligroso al suspender su admi­

nist raci6n al tenninar la anestesia, por tal motivo su uso es inadecuado cuando 

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

CICLO PROPANO 

CARACTERISTICAS: 

Es un hidrocarburo cíclico, niuy potente como anestésico, produce cualquier 

nivel de ane~tesia, este gas incoloro puede combinado con el oxígeno para prod~ 

cir la inducci6n sin desagrado, casí es inofensivo para el tracto respiratorio, 

en la anestesi profunda aumenta el diámetro pupilar, pero esto disminuye si se 

administra morfina, se observa la producci6n de lágrimas durante la anestesia -

ligera, en el primer plano se observan movimientos oculares, una importantísima 

cualidad de este anestésico es que la presi6n arterial se mantiene estable en -

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

VIA5 DE AIMINISTRACION: 

Fn la administraci6n de este anestésico se necesita sistema cerrado con ab 

sordón de bi6xido de carbono. 
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VENfAJAS: 

Produce analgesia sin pérdida de la conciencia, si se inhala en bajas con­

centraciones y continuamente, no afecta· la prcsi6n arterial, pero puede produ-­

cir hipotenci6n en presencia de hemorragias, cardiopatías o sepsis, la presi6n­

venosa central es aumentada como consecuencia del mayor trabajo del ventrículo­

derecho, por lo genera la frecuencia cardiaca se mµnticne normal, pero si tien­

de a disminuir se observa en la etapa quiIÚrgica hasta 60 6 70 latidos por min.!:!_ 

to cuando se administra morfina cerno prernedicaci6n suele observarse bradicardia, 

el ciclopropano puede causar aumento en el gasto sanguíneo cutáneo y en los mús 

culos esqueléticos. 

DESVENfAJAS: 

Tiende a favorecer la hemorragia de las heridas durante la anestesia, au-­

menta el gasto sanguíneo coronario y cerebral, contrariamente provoca vasocons­

tricci6n renal y esplánica, tiene afecto para simpaticomimético y por ello au-­

menta el tono instestinal, el m6sculo liso de los basas sanguíneos y de los - -

bronquios y bronquiolos al contacto con este gas .tiende a constreñirse, por lo­

cual está contraindicado en enfermos con asma bronquial. 

La recuperaci6n es rápida pero suelen presentarse náuseas y v6mitos así co 

mo cefalea, para que no se presente salivaci6n se le administra al paciente - -

atropina 

.ANESTESICOS VOLATILES 

Los anewtésicos volátiles ccmparten las siguientes características: ' 
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A. Son líquidos a temperatura ambiente 

B. Son nruy potentes 

C. Son más solubles en sangre, líquido celular y grasas. 

Entre los gases que componen a este gnipo encontrrunos a los siguientes: 

A. Eter 

B. Halotano 

C. Metoxifluorano 

D. Enfluorano 

E. Isofluorano y fluoroxeno 

E T E R 

CARACTERISfl GAS: 

Líquido incoloro, volátil de olor característico punsante. El aire, luz y 

humedad facilitan la descomposici6n del éter en acetaldehido y per6xido de éter. 

El éter diétilico (C2H5)2 =O, oficialmente se conoce como éter. 

VIAS DE mnNISTRACION: 

Se administra mexclado con 3% de etanol para hacer más lenta la oxidaci6n, 

no se puede inhalar en concentraciones bajas, al menos que se haya producido i_!! 

ducci6n inicial con algún otro anestésico, 
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VENfAJAS: 

A bajas concentraciones inhibe la actividad reticular bulbar y mesencefál.!:_ 

ca, a mayor concentraci6n no se observa actividad del sistema nervioso central, 

por su facilidad de producir bloqueo corticoespinal y neuromuscular produce una 

relaj aci6n muscular intensa, al ser inhalado atunenta la frecuencia respiratoria 

y el volumen minuto de ventilaci6n, ·a1 avanzar la anestesia poco proftin<la, la -

presi6n parcial arterial de bi6xido de carbono se mantiene en los límites norma 

les. 

DESVENTAJftS: 

Ejerce acci6n de presora sobre el coraz6n pero es antagonizada por la act.!:_ 

vidad del sistema nervioso simpático, por su acci6n sobre el SNC. Son frecuen­

tes las náuseas y los v6mitos, el éter causa vasoconstricci6n renal, con dismi­

nuci6n de la filtraci6n glomerular con la consecuente producci6n de orina por -

la liberaci6n de la (ADH), no es hepatotoxico, pero si disminuye las funciones­

del hágado durante su administraci6n, el tiempo de coagulaci6n, de sangría y de 

protrombina, no se modifican durante la anestesia, así como tampoco se afectan­

el núnero de plaquetas, ni la fragilidad capilar. 

HALO TAN O 

PROPIEDADES: 

Líquido transparente e incoloro, no es inflamable y los vapores mezclados­

con oxígeno en cualquier proporci6n no son explosivos, 
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'Jif\S DE AJl.IINISTRACION: 

Como es un líquido volátil; es necesario vaporizarlo para emplearlo en ane~ 

tesia. No obstante, el compuesto puede administrarse con cualquier técnica de -

inhalaci6n. 

VENTAJAS: 

Puede llegarse a cualquier plano de la anestesia sin la aparici6n de hipo-­

xia, en niveles nonnales de anestesia se presentan los siguientes signos clíni-­

cos: las pupilas son pequeñas, los ojos pennanecen cerrados, respiraci6n super­

ficial pero con aumento de la frecuencia y se relajan más los músculos de la hi­

pofaringe que los del abdomen, inhibe los reflejos laríngeo y faríngeo, relaja a 

los músculos maceteros y disminuye la salivaci6n, también tiene la propiedad de­

inhibir los espasmos laríngeo, bronquial y de la tos. Las arritmias ventricula­

res son raras si se evita la aparici6n de acidosis respiratoria, hipoxia u otras 

causas de estimulaci6n simpática, es muy utilizado en operaciones de cirugía --­

plática cuando se administra como hipotensor. 

DESVENl'AJf\S: 

Es poco utilizado como anestésico primario debido a la tendencia que tiene­

de producir hipotensi6n arterial a gran profundidad anestésica, tiene poca pote~ 

cia analgésica, se emplea generalmente como auxiliar del 6xido nitroso, para ob­

tener condiciones operatorias adecuadas y relajaci6n muscular, se ha demostrado­

que produce lesiones hepáticas en algunas pacientes, aumenta la presi6n del lí-­

quido cerebroespinal y produce arritmias. 



METOXIFLUORANO 

PROPIEDADES: 

Es el más ]Jotente de los anestésicos por inhalaci6n produce cualquier pro- -

fundidad anestésica sin producir hipoxia, es un líquido transparente, incoloro -

de olor a fruta, la inflamabilidad es muy pequeña en condiciones clínicas. 

VIAS DE ADMINISTRACION: 

Pueden utilizarse todos los métodos de inhalaci6n para su administraci6n, -

se prefiere usarse con barbituricos 6xido nitroso y relajantes musculares, la in 

ducci6n anestésica irá en aumento si no se reduce la concentraci6n del gas insp_!. 

rada después de la inducci6n, se administra por lo general por tubo endotraqueal. 

\ 'ENI'AJ AS: 

Se puede utilizar en enfennos de asma bronquial, por no producir espasmo l!!_ 

ríngeo y no producir contracci6n en los bronquios, son raras las arritmias ven-­

triculares si se evita la estimulaci6n simpática por acidosis respiratoria, su • 

rela~aci6n muscular y analgesia son aceptables. 

DESVENTAJAS: 

Puede producir hipotensi6n arterial acompafiada de disminuci6n de la fuerza· 

de contracci6n cardiaca y del gasto cardiaco, Se ha observado diuresis persis-­

tente con deshidrataci6n, se retiene en el organismo durante 11llcho tiempo. 
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ENFLUORANO 

PROPIEDADES: 

Es lUl éter, líquido incoloro de olor agradable, no inflamable, es estable -

en presencia de cal sodada. 

VIAS DE AI»UNISTRACION: 

Se pueden utilizar cualquiera de las técnicas por inhalaci6n, la intubaci6n 

traqueal, se facilita con la administraci6n intravenosa de succinilcolina. 

VENTAJAS: 

Es de gran estabilidad química, inducci6n y recuperaci6n de la conciencia -

rápidas y unifonnes, la relajaci6n muscular es favorable, el ritmo cardiaco se -

mantiene estable, hay una mínima depresi6n cardiovascular, las náuceas y v6mitos 

son raros. 

DESVENTAJAS: 

Irrita al SNC. 

ANESTFSICOS IITTRAVOOSOS 

CARACTERISrICAS GENERALFS: 

.Aproximadamente hace 50 años, la anestesia intravenosa tuvo aceptaci6n con· 

la introducci6n de los barbitúricos de acci6n ultracorta, llamados así por su --
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característica de rápida penetraci6n en los tejidos. La anestesia intravenosa -

se ha vuleto sin6nimo de anestesia por barbitúricos, por su gran aceptaci6n clí­

nica, los efectos de los barbituricos dependen con mayor presici6n de la dosis y 

también guardan relaci6n más específica con la rapidez de biotransfonnaci6n, en­

base a esto, se han clasificado en: 

A. Sedantes-Hipn6ticos • 

B. Anestésicos 

El primer anestésico fue el rIEXOBARBITAL, que después fue desplazado por el 

TIOPENTAL, completamente insoluble en agua, el tiopental s~ico se emplea en in­

yecciones y es muy soluble en agua. 

Una vez inyectados nada se puede hacer para eliminar el efecto del fannaco 

y su absorci6n depende del gasto sanguíneo local y de la concentraci6n 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 cante 

nido en la sangre. 

Una característica distintiva es que tienen la capacidad para bloquear la -

porci6n central del tallo cerebral (sistema activador reticular) encargado del -

estado de vigilia. Los barbitúricos no producen analgesia profunda debido a que 

las vías para el dolor (lemniscales) son insensibles a estos farmacos, tienen ªE. 

'ci6n depresora directa sobre los centros respiratorios del bulbo y puente, puede 

por lo tanto haber depresi6n respiratoria. 

La barbituricos de acci6n ultracorta se pueden emplear para los siguientes 
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fines: 

A. 1\nestesia general 

B. Anestesia basal 

C. llipnosis 

Son inyectados por vía intravenosa, rara vez se usan s6los, generalmente se 

complementan con un anestésico inhalatorio. 

El tiopental s6dico se puede administrar de las siguientes fonnas: 

A. Inyecci6n venosa intermitente 

B. Infusi6n continua 

Deberá tenerse cuidado de no inyectarse intraarterialmente así como la ex-­

travasaci6n debido a que causa necrosis. La inducci6n de la anestesia es ejecu­

tada lentamente, inyectando de 150 a 250 mg. en un tierrpo de 15 a 30 segundos; -

simultáneamente se aplica un anestésico inhalatorio. 

En el periodo de anestesia quirúrgica hay disminuci6n de los reflejos palp~ 

bral y tendinoso por constricci6n pupilar y la fijaci6n de los globos oculares,­

relajaci6n de la estIUctura faríngea y caída de la lengua hacia atrás; respira-­

ci6n superficial y disminuci6n de la presi6n arterial, cuando se excede en cant! 

dad anestésica se hace presente la flacidez muscular, los movimientos respirato­

rios se deprimen o desaparecen y la presi6n sanguínea cae rápidamente. 

El tiopental y otros barbitúricos de acci6n ultracorta tienen afecto antia-



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

tar fría, pegajosa y cian6tica por vaso constricci6n periférica. 
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:APITUID IV: APARATOLOGIA Y TECNICAS DE IITTUBACION 

EL APARATO DE ANESTESIA 

Es una máquina de presisi6n compleja que proporciona al paciente diferentes 

gases, también pellllite la rehinalaci6n del anestésico los componentes de un apa­

rato de anestesia son los siguientes: 

1. CILINDROS O FUEITTES DE GASES: 

Provistos de una válbula en su extremo superior, se distinguen con las le-­

tras del alfabeto para identificar su tamaño y son de colores para indicar el 

gas que contienen: 

OXIGENO .VERDE 

· CICLOPORPAID .ANA.RmJADO 

OXIOO NITROSO AZUL 

El'ILENO ROJO 

ANHIDRIJX) CARBONICO GRIS 

.ANHIDRIJX) CARBONICO 
Y OXIGE~ AMARILLO 

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

de los tanques requiere de ciertas precauciones: 

A. Nl.Dlca manejar los cilindros con manos o guantes sucios de grasa. 

11. Abrir las válvulas de los cilindros lentamente. 

C.. Abrir las válvulas antes de conectar el aparato al paciente. 



2. DOOIFICADORES O MEDIOORES DE GASES Y SUS LLAVF.S O CCNfROLES. 

3. NAJOIETROS PARA MEDIR LA PRESICJ-1 DEL GAS EN LOS CILINDROO 

4. VALVUI.AS REDUCTORAS 

5. lID O 005 VAPORIZADORES PARA ANESfESICOS LIQUIDOS VOLATILES 

6. LLAVES DE PASO PARA WS VAPORIZADORES 

7. FILTRO DE ABSORCION PARA EL ANHIDRIOO CARBONJ(l) 

B. VALWLAS DIRECCIONALES INSPIRATORIA Y ESPIRATORIA 

9. VALWLA DE ESCAPE O DE DERRAME 

10. ruro:; CORRUGADOS, PIEZA roNECTORA EN Y O EN OUMENEA Y LA MASCARILLA 

Anexo al aparato de anestesia vamos a tener que utilizar ciertos instnunen­

tos, necesarios para la intubaci6n y preparaci6n del paciente que va a ser someti­

do a una ciIUgía, entre ellos se citan: 

l. lila mesa vestida por lo menos ccn tres canq¡os, el instnunental que debe estar 

sie111>re confonne a tm detenninado orden: 
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B. Uno o varios estiletes o mandriles para la introducci6n de la sonda. 

C. Laringoscopios (constan de dos ramás articuladas en fonna de L; el mango 

y la hoja) 

D. Jeringa de plática para inflar el manguito de la sonda endotraqueal. 

E. cánulas bucofaríngeas, sondas nasofaríngea~, sondas endotraqueales para 

mantener penneables las vías respiratorias. 

F. Pomada lubricante, estetoscopio y tela adhesiva. 

G. En otro lado de la mesa se encontrarán las jeringas· con diferentes medi­

camentos tales como: 

A. Barbitúricos 

B. Relajantes musculares 

INTIJBACION DE LA ~ 

La intubaci6n puede hacerse por cualquiera de los siguientes métodos: 

l. Por visi6n directa con larigoscopio 

2. Por métodos táctiles, (inserci6n de sonda por tacto) 

3, A ciegas (Mt\.GILL) , regulannente por las vías nasales 

Las técnicas mis usadas son: 

A. Intubaci6n bucotraqueal por visi6n directa 

B. Intubaci6n nasotraqueal a ciegas. 



PREPARACION PREVIA A lA INTIJBACION 

l. Liuq>i·~za de las vías aéreas 

Z. Usar tul 'olutorio y gargarismo para disminuir la flora bacteriana de boca y l~ 

ri.ngc. 

3. Usar tul vasoconstrictor local 

4. Preparaci6n del tubo o sonda. (con pomada lubricante) 

S. Oxigenaci6n previa 

6. Valoraci6n de la capacidad de ventilaci6n 

7. Valoraci6n de estructuras anat6micas (boca, nariz, ojos y garganta) 

La obtenci6n de una vía respiratoria libre es de lo más fundamental, son va­

riados los motivos de obstrucci6n total o parcial de la vía respiratoria y se pue­

den localizar en los labios, nasofarínge, glotis, laringe, tráquea, bronquios, bro!!_ 

quiolos y hasta en alveolos, tma de las causas frecuentes de bloqueo de la vía res­

piratoria es la lengua, 6rgano musculoso que al perder su tono nonnal, debido a la 

anestesia general, drogas relajantes, dan corno resultado que este 6rgano caiga ha-­

cia atrás y hacia abajo apoyándose contra la pared posterior de la farignge y ha--­

ciendo descender la epiglotis produciendo el bloqueo. 

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

bles. 
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VENTAJAS DE LA INTUBACION ENDOTMQUEAL 

La técnica endotraqueal nos proporciona ventajas como la administraci6n ele -

anestesia a través ele tllla sonda colocada en la tráquea e insertada a trav6s de la -

boca o por algtma de las narinas, con lo cual reduce el espacio muerto anátomico ,-

para ello es necesario que la canula sea del tamaño adecuado, ya que una demasiada 

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

1. Proporciona una vía aérea libre 

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

aire 

3. Control de la vía aérea; para contar ininterrumpidamente con la vía aé-­

rea cuando la cabeza es inaccesible al anestesista, se necesita una son· 

da endotraqueal que será el único medio que brinde seguridad. 

4. Aumento de la relajación muscular 

S. Prevención de aspiración, una sonda endotraqucal con manguito durante la 

cin.igía de cabeza, cuello o cavidad bucal es el medio más eficaz y segu­

ro contra la aspiración de sangre, dientes o tejidos, 

6. Control de la ventilación 

7. Respiración ayudada 

8. Facilita la resucitación (reanimación) 

9. Disminuye el espacio muerto 

A. IN11JBACION BUOJTRAQUEAL POR VISIOO DIRECTA CCN LARINaJSCOPIO 

TECNIC.A: 

Primeramente se mantiene ia mandibula elevada y la cabeza en extensión, evi· 

tando la flexión de la misma, la mascarilla se sujeta con la mano izquierda, al ·-



mismo tiempo y con la misma mano se mantiene la mandíbula hacia arriba, evitando -

así que la lengua caiga sobre la pared posterio.r de la faringe y evita el descenso 

de la epielotis. 

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 presi6n sobre la barbilla, la hoja del l'aringoscopio se introduce cuid~ 

do que el labio inferior no quede atrapado entre los dientes y la hoja, ésta se iE_ 

troduce siguiendo el borde derecho de la boca, al mismo tiempo que se desplaza !a­

lengua hacia la izquierda, cuidando que el extremo de la hoja no ptmcione el velo­

del paladar, los pilares, las~amígdalas o la pared posteriór de la faringe; tan -­

pronto como llega la hoja a la faringe se le da la rotaci6n necesaria para alean- -

zar la posici6n horizontal, a1 mismo tiempo que se coloca en la Hnea media, jamás 

se apoya la hoja sobre los insicivos superiores y la fuerza que ejerce la mano iz­

quierda deberá ser hacia arriba con todo esto se logra la visualizaci6n 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 tráquea. 

Laringoscopio 

. tráquea 

es6fogo 

Intubuci6n Bucotráqueal 



Inserci6n de la cánula; la más común es la cánula de Bennan, según la t6cni­

ca que se vaya a utilizar, ésta previamente lubricada se introduce, en e_ste caso -

por la boca, la cánula se insertará cuando existe abolici6n del reflejo faríngeo,· 

ya que de lo contrario se provocará espasmo faríngeo. 

Al introducir la sonda con el manguito desinflado y con la curvatura hacia -

adelante, se conecta la sonda al sistema de respiración del aparato de anestesia -

y se ventila al paciente, se auscultan los pulmones con el estetoscopio y se ejer­

ce presión intennitente sobre la bolsa de rehinalación. Es recomendable efcctuar­

toclas las maniobras antes descritas con la mayor suavidad y soltura para no lesio-

nar las estructuras. 

Tráquea 

Es6fago 

INTUBACION BUCOTRAQUEAL 

Es6fago 
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B. IN"fUilACION NASOITu\QUEAL A CIEGAS (MAGILL) 

TECNICA: 

Se hará el examen de las fosas nasales y se detennina el orificio por el --­

cuel respira mejor, se puede hacer la intubaci6n a ciegas en cualquier plano de -­

anestesia general, no es necesario llegar a los planos. profundos. Se necesita que 

la cabeza esté en posici6n de relajaci6n o de endoscopia modificada, evitando la -

hiperextensi6n de la misma. Se elige una sonda endotraqueal de dureza intennedia, 

previamente lubricada con pomada y jalea hidrosoluble, se aplica el anestésico t6-

pico a los orificios nasales, se introduce la sonda previru,nente lubricada siguien-

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

INTUBAC ION NASOTRAQUEAL. 

trlíquea 

Es6fago 
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Una sonda introducida por.la fosa nasal derecha cruza la hipofaringe y ~e p~ 

ne en contacto con la pared faríngea izquierda, por lo cual se recomienda que la -

cabeza se encuentre un poco en abducci6n a la izquierda de la línea media para ali_ 

near los ejes de las vías a6reas desde los orificios exten¡os de las fosas nasales 

hasta faringe, glotis y tráquiea. 

Las sondas introducidas en la fosa nasal izquierda cruzan la hipofaringe pa­

ra ponerse en contacto con la pared faríngea derecha; con abducci6n de la cabeza a 

la derecha, se logrará alineación de los ejes de las vías aéreas. Se procede a 

acercar el oído al extremo de la sonda para escuchar el tipo de respiración, el 

anestesista se guiará exclusivamente por la apresiación auditiva de los ruidos res 

piratorios, se introduce la sonda en la medida en que la respiración tiene carác-­

ter tubular, se introduce la sonda por la glotis, por rotaci6n leve, esta maniobra 

es fácil durante la cspiraci6n ya que en este momento las cuerdas están en abduc-· 

ción y el reflejo laríngeo es menos activo. 

IS 

TJWlUEA 
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Una vez realizado todo lo anterior se procederá a inflar el manguito y a fi -

jar la sonda endotraqueal nediante tiras de tela adhesiva al taquete y a la cabeza 

del paciente, en este mancnto todo está listo p~ra que se inicie la cirugía. 

INDICACICNES DE LA INTIJBACION ENOOfRAQUEAL 

Está indicado si se admlnistm anestesia gcneml en circtmstancias en que el 

anestesista desea estar seguro de contar con un¡¡;ía penneable adecuada, o poder -

regular o ayudar las respiraciones a vollllltad. 

DI;,,<,Yf:NfAJAS PE LA H/'11JBACION ENOOTRAQUEAL 

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

o de conservación de los factores necesarios: 

l. Se necesita experiencia técnica por parte del operador. 

2. Es necesario el conocimiento preciso de la anatom.ía y fisiología del aparato 

respiratorio. 

3. Se requiere anestesia más profunda de la que pueda necesitarse ·para el acto -­

quirurgíco. 

4. La inducción es más tanlía. 

5. Puede haber fugas si el taponamiento es inadecuado, 

6. A .veces aparecen arritmias. 

7. Complicaciones tral.llláticas. 

8. Con anestesia superficial se puede pTOVocar tos, apnea o broncospasJOO. 
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A. Por concentraciones elevadas de vapores anestésicos durante la inducci6n 

D. Por contacto de cuerpos extraños con las cuerdas vocales, al estiniular -
la cara laríngea de la epiglotis, mediante el laringoscopio por reflejo­
vaga1. 

Para tratar esta complicación se emplea algún relajante muscular como la - -

SUCCINIL-COLINA, o simplmente aplicando o2 a presión positiva e intennitente, pero 

en cualquier caso se supenderá el anestésico. 

DROOCOSPASrn: 

Es la contracci6n de la musculatura lisa de los bronquios, produciendo hipo­

xia y cianosis intensa )' que puede llegar al paro cardiaco, los factores que deseE_ 

cadenan está complicación son similares a los que desencadenan el espasmo laríngeo. 

El tratamiento del espasmo bronquíal consiste en la administración endovenosa de -

algún broncodilatador como los siguientes; A IN:JFILINA, HIDROCOITTISONA, o ADRENAL.!_ 

NA, sólo en caso extremo, así como la administración de o2 a presión positiva e i!! 

tennitente y desde luego hay que suspender el anetésico. 



ro.iPLICACIONES DE LA INTUBACION ENOOTI~QUFAL 

Estas son de orden fisiol6gico o anat6mico y suelen aparecer inmediatamente· 

o tardiamente: 

l. COMPLICACIONES FISIOLOGICAS: 

2. 

A. Efectos cardivasculares, como aumento notabl_e de la presi6n arterial, -· 
más frecuente durante la laringoscopia y rnanipulaci6n de la epiglotis. 

B. Efectos respiratorios: apnea que aparece en los planos superficiales de 
la anestesia; laringospasrno y broncospasmo, es la complicaci6n lllcÍs fre·· 
cuente y seria y por tal se rnensiona posterionnente. 

COMPLICACIONES ANATOO CAS: 

A. Laringitis 

B. Traqueitis 

c. Rotura de tráquea 

D. Edema de la laringe 

E. Ulceras en la laringe 

LARINCDSP ft.Sr.f) : 

El espasmo de la musculatura laríngea, provoca el cierre de la abertura gl6-

tica por aposici6n de las cuerdas vocales esto lleva al paciente a hipoxia y hasta 

paro cardiaco, 

El laringospasmo se presenta a consecuencia de los siguientes factores: 

103 
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CAPIWLO V: EXAMEN PREANESTESICD DEL PACIENrE 

El odent61ogo es parte integral del equipo médico que atiende al paciente y­

conjunto con el médico va a participar en la preparación del paciente que va a ser 

sometido a un acto quirúrgico, para obtener en el paciente una favorable condici6n 

física y mental preoperatoria, disminuyendo la aprehensión del paciente, reducir -

la cantidad de anestésico necesario y por lo tanto disminuir la toxicidad del ane~ 

tésico contrarrestando los efectos indeseables o nosivos y por Último la disminu-­

ci6n del metábolisrno basal. 

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

tos previos, entre ellos tenemos a los siguientes: 

A. Estado físico del paciente 

B. Datos del laboratorio 

C. Evaluación del estado físico del paciente 

ESTADO FISICXl DEL PACIENfE: 

Fncaminado primeramente al examen de la cavidad oral, en lo que respecta a -

la presencia de infecciones bucofaríngeas, 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 configuración anat6mica pennitiendo el -­

ajuste perfecto de la mascarilla, cuando son removíbles y parciales se aconseja r~ 

tirarlas de la cavidad oral, se atiende a la ínsidencia de caries y al grado de~ 

vilidad dentaria en particular de los insicivos debido a la posibilidad de alguno· 

sea desalojado durante la intubaci6n endotraqueal. 
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El examen de los ojos; si el paciente lleva lentes de contacto, será necesa­

ria la remosi6n de los mismos. El estudio del aparato respiratorio y cardiovascu­

lar comprende la frecuencia, profundidad y el tipo de los movimientos respirato- -

rios ya que ellos proporcionan una serie de datos de primerísima importancia en -­

anestesiología, se exploran los ruidos cardiacos, la frecuencia, la presi6n arte-­

rial y características del pulso. 

DATO.S DEL LABORATORIO: 

Esta infonnación es complementaria a la evaluación clínica del paciente y -­

comprende la siguiente informaci6n: recuento de g16bulos ~ojos, dosificaci6n de -

hemoglobina, hemat6crito, recuento leucocitario y tiempo de protrombina. 

La dosificación de hemoglobina es de gran utilidad ya que nos detennina si 

i.;n paciente puede ser sometido a anestesia general, si esta cifra es inferior a 

10 gr. % , no se someterá, por la importancia de la hemoglogina para asegurar la 

oxigenaci6n de los tejidos. 

El análisis de orina, la química sanguínea y la determinaci6n del tiempo de 

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

EVALUACION DEL ESTADO FISICO DEL PACIENTE: 

Es el resultado del interrogatorio, el examen físico y el estudio de la his­

toria clínica (probas de laboratorio, radiografías, electrocardiograma, etc.) la­

clasificaci6n de la SOCIEDAD AMERICANA DE ANESTESIOLOOOS (ASA) ha hecho una clasi­

ficaci6n de la siguiente manera: 
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CLASE I: 

La enfennedad a tratar quirúrgicamente es una enfennedad localizada y no pr~ 

duc1~ secuelas 6rganicas generalizadas; por ejemplo exodoncias mÚl tiples, co­

rrecci6n ele estrabisiro. 

CLASE II: 

Pacientes con leve alteraci6n órganica causada por la enfennedad y que ha d~ 

do origen a la intervención quirúrgica; por ejemplo, corrección de labio le­

porino o de paladar hendido, en pacientes con erupci6n anormal de dientes. 

CLASE III: 

Grave repercución orgruüca generalizada; por ejemplo, c&ncer, obstn1cción de 

vías respiratorias, hemorragias por rotura de los grandes vasos. 

CLASE IV: 

~lly grave alteraci6n sistémica generalizada; por ejemplo, insuficiencia car­

diaca, hepática, pulmonar o renal. 

CLASE V: 

La condici6n extrema, el paciente moribundo, ejemplo el estado de choque, •· 

tralU'llatismo craneoencéfalico. 

Cuando un paciente tiene que ser sometido urgentemente a algtma cirugía, por 

lo gcr.eral traumatizados, se coloca en su expediente una letra E (emergencia), a • 



107 

continuaci6n cualquier n6mero de los antes mencionados, por lo general la clase V. 

Como es lógico pensar las técnicas y los anestésicos en cada caso, deberán -

ser aquéllos que produzcan un númcl'o mínimo de alteraciones fisiológicas y que pc_I 

mitan al cirujano operar con facilidad y además que proporcione al paciente un po~ 

toperatorio y postanestésico lo menos incomodo posible. 
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APLICACIONF.S DE LA ANESTESIA GENEIW.. EN OOONI'OLOGIA 

INDICACIOm: 

Para poder indicar una técnica anestésica, en este caso general, en padeci-­

mientos maxilofacialcs tendnui que tornarse en cuenta ciertos pararnetros, tales co­

mo la valoración clínica del estado de salud del paciente, la anomalía por corre- -

gir y la individualizaci6n de cada caso, por lo general los pacientes que asisten­

al consultorio dental se pueden clasificar en dos grupos: 

A. - Pacientes ambulatorios 

B.- Pacientes internos 

En odontología más del 90% de los pacientes son del tipo ambulatorio y solo­

un 10% requieren de ser hospitalizados, las do~ especialidades que están ampliaioo!!_ 

te relacionadas con la anestesia general son la odontopediatria y la cirugía rnaxi­

lofacial 1, de este lOt de pacientes se han clasificado en los siguientes tres -­

grupos: 

1.- Nonnales 

2.- Anestesicorresistentes 

3.- Anestesicosensibles 

A partir de esta clasificación podremos deducir las contraindicaciones para 

el uso de la anestesia general en la práctica odontologica. 

Debido a que la mayoría de los pacientes que requieren de tm tratamiento m~ 
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xilofacial pertenecen al grupo I o gn1po II de la A.S.A. el personal medico que­

atenderá a estos enfennos tendrá el tiempo suficiente para prepararlo física y me!!_ 

talmente para la intervencí6n quitúrgica y así disminuir las desventajas o contra­

indicaciones que se puedan presentar en' cada caso. 

COl'ITRAINDICACIONES: 

l.- La constitución fisica y peso del paciente, la obesidad, anemias y des-

nutrici6n, alteraciones anatomicas (cuello corto, torax en tonel, alteraciones co!!. 

genitas), representan un problema porque con ellas es dificil lograr un ajuste de­

la mascarilla y un control adecuado de los grados de anest~sia. 

Z. - Características de la cara: 

\ 
: 

' El contorno de la cara se estima con precisión, para seleccionar la mejor 

precisión, para seleccionar la mejor mascarilla. Es necesario señalar las defor­

midades de uno u otro maxilares, así corro la. alteración que el paciente presente- -

en la cara (cáncer, tunPres, correcci6n de senos paranasales, labio leporino, pal!!_ 

dar-hendido, exodoncia nultiple etc. 

3. - La higiene dental: 

Se valora y se aprecia si el paciente lleva pr6tesis, se debe valorar el ti­

po de protesis que use, está contraindicado que un paciente lleve sus protesis si­

estas son parciales rerrovibles, cuando son completas, las puede conservar en la h2._ 

ca, ya que su pemanencia conserva la fisonomía y dimensión de la cara. 
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4.- Valoración de penneabilidad de vías acreas: 

Es necesario un exámen cuidadoso de la cavidad bucal, para apreciar el tamaño 

y forna de la lengua, así como las defonnidades del paladar y otros tejidos circun­

vecinos. 

5. - Los Mbi tos como el alcoholismo, tabaquisrro y drogadicción: 

Representan desventajas debido a las compl.icaciones respiratorias que ellos­

traen, los flllllUdores parecen necesitar una dosis mayor de anestesicos que quienes­

no fumen, los fumadores que viven en ciudades necesitan Wla dosis mayor y los da-­

tos indican que hay un metabolismo más rapido debido a que el hwro y la nicotina­

activan algunas enzimas. Lo mismo puede decirse para ciertas drogas o para el ale~ 

!Dlismo. 

7 • - Alergias : 

Reacciones medicamentosas conocidas. 

8. - Edad: 

El niño y el anciano no toleran la anestesia o la cirugía extensas, ya que 

en los extremos de la vida se presenta reducción apreciable de los márgenes de s~ 

guridad y de la capacidad para la compensación, en el anciano conviene separar 

los efectos biológicos de la senectt.rl de las enfenncdades degenerativas reales 

que alteran la.reserva funcional. Se presentan cambios fisiológicos que pueden -

atribuirse al fenómeno del envejecimiento, hay disminución del gasto cardiaco, --
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cardiomegalia y disminución de la eficacia de la contractilidad. 

La disminuci6n del requerimiento de oxígeno se acompaña de descenso de la c~ 

pacidad ventilatoria y del peso corporal. Disminuye la capacidad funcional renal· 

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

En llllChos pacientes especialmente niños, suélen .encontrarse deformidades un~ 

t6micas com:>; lordosis, ifosis, escoliosis, escoliosis, tórax en embudo, tórax de­

pichon etc. que causan alteraciones cardiacas y pulmonares, por el siguiente mee~ 

nismo, los cambios estnJcturales imponen restricciones mecánicas de las víceras to 

rácicas, y éstas a su vez son desplazadas y comprimidas. 

9.- Otras enfennedades: 

Pueden representar una verdadera contraindicación ciertos padccúnientos ta-­

les com:> la enfisema, hipovolemia, arteriosclerosis, Hipoepertensión, poliornieli-­

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

En el campo de la odontología existen especialidades que están indirectamen­

te relacionadas con el uso de una técnica de anestésia general entre ellas pode-­

m:>s citar a la prótesis, parodoncia, prostodoncia, exodoncia, ortodoncia, pero to­

das ellas con la característica común de que en un lll)mento dado se realizan a tri!_ 

vés de la cirugía, por lo cual podemos afinnar que está última es la especialidad­

que está directamente relacionada con la anestésia general así como la odontopedi!!_ 

tía con todas sus ramas, o bien en cualquier emergencia que se pudiera presentar -

en el consultorio, como la aspiración de cuerpos extraños (frecuentemente protesis 

rem:>vibles, pastas para impresi6n etc.) que amenazan la vida del paciente por asf!_ 



112 

xia, en casos de heJIX)rragias incontrolables en los cuales se tenga la necesidad de 

ligar llll vaso principal (carotida externa, o alguna de sus romas). y fracturas ·in­

trogenicas a nivel de maxilares. 

En el siguiente tema trataré de reswnir algunas de las técnicas quirurgicas­

y su relaci6n con cada una de las especialidades anterionnente citadas. 

ANESTESIA GENERAL EN PRarESIS A TRAVEZ DE LA CIRUGIA MAXILOFACIAL. 

L:i pr6tesis no se limita al reemplazo pennanente de alguna estructura perdi­

da, sino que interviene en toda restauraci6n a nivel de los tejidos blandos y óseos 

creando .una simbiosis quirt:írgico-protética, para mantener las relaciones anatómi-­

cas lo más nonnal y evitar los desplazamientos de aparatos protéticos, otro de sus 

objetivos es evitar conn111icaciones anonnales ( conunicaci6n de cavidad oral como s~ 

nos paranasales, collUll1icación 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 cirugía preprotética. 

CANIOOS INCLUIDOS Y DIENTES ECTOPICOS: 

Cuando el examen radiológico nos ITllestra la presencia de lUl canino el C.D. -

tenirá que valorar el grado de interferencia de éste con el tratamiento a realizar 

y es él quien tendrá que determinar si el paciente deberá someterse a tratamiento­

quirúrgico para la eliminación de dicho diente, siendo está intervenci6n un tanto­

traumatica y prolongada en ciertos casos está indicada hacerla bajo anestésia gen!:_ 

ral, siendo frecuentemente los caninos superiores los que se encuentran incluidos­

tendrti que detenninarse la posición 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 tmo solo o a veces los dos. 

CANil'K>S EN RJSICION PAIATINA 

El diente incluido se proyecta nuy a menudo sobre una área que se extiende -

desde el incisivo central. hasta el segundo premolar, que se nota en ocasiones una­

ligera eminencia, si la radiografia llilestra que la raíz se proyecta en profundidad 

hacia la fosa nasal no seria raro que se presente una complicaci6n con dicha fosa­

¡xir lo cual algunos autores recomiendan la realizaci6n de dicha técnica con anest~ 

sia general, así como para disminuir el grado de exi tabiliclad del paciente. 

El canino está 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 ríes 

go de lesiones a los dientes vecinos, tratar de liberar la raíz pero si está se h~ 

lla hundida en la profundidad no puede ser abordada sin daños 6seos importantes y­

riesgos importantes de afectar la nariz y el seno. 

CUAfro WS OOS CANI~ ESI'AN INCWIOOS EN EL PALADAR: 

Se hará un colgajo rucoso extendiendose de JOOdo si~trico desde el primer ~ 

lar derecoo hasta el primer molar izquierdo, abordar cada diente haciendo tm colg!!_ 

jo 6seo, luego liberar el diente y luxarlo, es recomendable abordar un diente y -­

luego el otro. 

.. 



:::ANINOS INFERIORES INCLUIOOS 

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

la vertiente vestibular del reborde alveolar, las raíces de los dientes vecinos, -­

los premolares inferiores se hayan defonnadas y empujadas hacia atrás, la extrae- -

ci6n se hace necesaria si se producen estados dolorosos o si se quiere hacer una 

protésis de reemplazo después del completo desarrollo de la dentadura. 

DIENrE ECTOPICO (PREM)lAR) EN EL BORDE BASIIAR: 
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El diente en está posici6n puede ser extraido por vía vestibular pero con ~ 

chas tlificultades y el sacrificio del nervio mentoniano, por vía cutanea, con la -­

desventaja de incidir la piel y planos subcutáneos por debajo del borde oseo para -

evitar lesiones al VII par y trasladar ·así la cicatriz a la regi6n submaxilar. 

PRACTICA DE !.A PAROOONCIA CON ANESTESIA GENERAL. 

Algunos periodontistas realizan sus procedimientos quirurgicos en algún hospi 

tal bajo anestesia general, aunque está en ocasiones impone ciertas dificultades, -

por lo 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 cirugía se realiza en -

una sola sesi6n y reducci6n del tiempo, así en tratamientos ,Prolongados de más de -

cinco horas, otra ventaja la eliminación del teioor del paciente por medio de la pr~ 

medicaci6n endovenosa o por medio de la aplicaci6n subcutánea preoperatoria de me~ 

ritlina con clorhidrato de prometacina (AHENERGAN) y pentobarbital, especialmente si 

el paciente deberá 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 coJOC> papilomas, quistes mucosos diseminados-­

hipertrofia gingival, alteraciones ariato¡¡ppatologicas en la lengua, tlDIJJres quis­

ticos del piso bucal (ranula), quistes de' la papila palatina, vestíbulo de poca -

profundidad. 

APLICACION DE LA ANF.STESIA GENERAL fil.! EXODONCIA: 

Las extracciones dentarias quiIUrgicas, son característicamente traLDnati-­

cas, laboriosas y prolongadas hechos que interfieren con la tranquilidad del pa-­

ciente, las ventajas que nos ofrece la A. General son las sig. un grado de aneste 

sía balanceada que se puede lograr y la combinaci6n de anc~tésicos, nos ofrece -­

también el control de una buena oxigenaci6n y un campo operatorio adaptado a las­

neccsidades de la intervenci6n, aunque no es nuy usual el uso de anestesia gene-­

ral, por las razones anteriores algunos C.D. prefieren intervenir a los pacientes 

bajo estas condiciones. 

Anterionnente hice menci6n de caninos retenidos en relaci6n a la const!Uc- -

ci6n de protesis, lo cual nos nuestra que ninguna especialidad de la odontología­

se puede dar aisladamente, sino que fonnan un circulo en el cual cada una se rel~ 

ciona con otra o aún 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 nx>lares incluidos y terceros 1112. 

lares ect6picos (en rama ascendente, regi6n condilea, escotadura siglll)idea, en el 

ángulo, etc.) , estos tratamientos se pueden realizar con anestesia regional, pero 

si el caso exige de una técnica quirurgica prolongada y complicada, lo más reco-­

mendable es realizarla con anestesia general, además de que si el examen radiolo­

gico nos nuestra aunado a la mala posici6n del diente, alteraciones en la anato-­

mia de las raíces (curvas y divergentes) que hacen que el diente, en este caso --
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terceros Jll)lares, se tornen retentivos, también si existen indicios de procesos 

patologicos tales como la hipercernentosis, lo 1n..is probable es que la extracci6n 

de dichos molares no será nada fácil y si aunado a esto son más de dos molares­

los inclu:.dos lo ideal es realizar la extracción de ambos en una sola sesi6n --

lo cual aurnen ta el tiempo y con ello, la hipertonic idad de los músculos facia-

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

Con lo que respecta a molares ectópicos, estos pueden localizarse en la r~ 

gi6n condilea, la indicación para extraer dichos dientes es que aumente la pr~ 

habilidad de accidentes o aw1 peor la fractura del hueso, debido a la rica iner 

vaci6n e irrigación del crunpo operatorio, la cirugía es minuciosa y prolongada. 

PROSTOOONCIA, SU IIBlACION CON lA CIRUGIA 8'l CASOS APLICABLES DE ANESTESIA GENE­
RAL: 

Siendo el paciente prototipo de edad avanzada quiza sea está, la especial.!_ 

dad que se ve más restringida al uso de anestésia general, debido a la intole-­

rancia que el estado físico del paciente ofrece a la anestesia general, pero si­

el caso requiere de está, tendra que valorarse minuciosamente cada uno de los -­

aparatos y sistemas, complementado esté estudio clínico con un estudio de labor~ 

torio, para precisar la dosis y el anestésico a emplear, debido a que el anciano 

no soporta conurunente la anestesia o la cirugía extensa y esto ofrece reducci6n­

de los margenes de seguridad y·de la capacidad para la compensación. 

F.ntre los tratamientos quínirgicos previos a la construcción de una prote­

sis total podeioos mencionar los siguientes dos grupos: 
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INTERVE!·qONES SOBRE PARTES BI.ANDAS 

A.- Reconstrucci6n de los vestíbulos bucales. 

B.- Intervenci6n sobre el piso de· la boca 

INTERl/filCIONES SOBRE LOS M\XIIJ\RES: 

A.- Reconstrucci6n y regularizaci6n de las crestas alveolares 

B.- exostosis palatinas de tannño considerable 

C.- Extracciones multiples con alveoloplastia. 

Son los casos extremos en los cuales algunos determinan el empleo de aneste-

sía general, pero es muy raro, ya que como mensione anterio1mentc las desventajas-

que ofrece la edad de estos pacientes delimita el uso de esta técnica. 

ORTODONCIA Y LA PRACTICA Q.JIRURGICA: 

Esta especialidad tiene un campo de acci6n tan amplio en todo sentido, por-

su aplicaci6n a pacientes niños, jovenes o adultos, porque su objetivo va más - -

allá de la annoniosa relación interdentaria, por su finalidad reconstructiva ana­

tómica y funcional a través de la cirugía todo est6 ha hecho de ella la especial!_ 

dad más binculada con la anestesia general. 

Entre sus aplicaciones tenemos las siguientes: 

I. - AFECCIONES DE IA ARI'ICTJLACIOO TEMFORO-MANDIBULAR Y CONSTRICCIONES DE LOS MAXI 
LARES -

A. - Tratamiento do la luxaci6n témporo-Mandi simple. 
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B.- Tratamiento de las artritis crónicas y de la artrosis, secuelos de-

la meniscectomía. 

C, - Tratamiento de luxación témpora mad recidivilllte, 

2. - TRAT.\Mlb"\ITO ~IRURGICO DE lAS PERDIDAS DE SUBSTANCIA Y DEFORM!\CIONES FüSTRAU­
MATICAS DEL ESQUELETO FACIAL 

A. - Intervenciones sobre la mandibula 

B. - Intervenciones sobre el maxilar y el macizo facial. 

3. - TRATAMIENID ~IRURGICO DE lAS ~IALFO~i'\CIONES DE LOS M.-\XILARF..S 

A. - Malfonnaciones de la mandíbula 
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Progn.atismos 

Progenies 

Infragnasias o aperturas 

retrognasias y/o micrognasias 

laterognasias 

B. - Malfonnaciones dd maxilar. 

1) Falta de fusión de los procesos nasomediales nosolaterales 

2) Falta de fusión del proceso maxilar 

3) Agenesia o Ectopia de los Huesos que se articulan e/el maxilar. 

TRATAMIENI'O DE !.A UJXACION TEMPORO Mt\NDIBULAR SIMPLE: 

Se manifiesta por la pérdida de las relaciones nonnales de la articulación-

se trata de una luxación uni o bilateral , sobreviene a causa de un descenso exag~ 

rado ¿e la mandíbula, fisiológico o traum.'itico, el cuadro clínico es el de blo· -



queo a boca abierta en el que puede haber aumento de la abertura bucal pero impos!. 

bilidad del cierre. Se nota vacuidad de la cavidad glenoidea o de ambas glenoi- -

deas pudiendo el dedo deprinúr por delante el conducto auditivo externo. El único 

diagn6stico diferencial, en caso de traúmatisioo, es el de fractura 'subcondilea con 

luxación de la cabeza. 
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ME.'lISCECTQ\IIA 

Es la ablación del menisco témporo mandibular, la intervención no es nccesa­

ri:unente bilater:il, es uno de los trata::üentos de la luxaci.6n témporo m:mJibular -

rccidivente, ele la limitación de la abertura bucal por anomalía mcniscal o por - -

bloqueo maniscal anterior de ciertas ar tri t.is crónicas y de artrosis, el aborcL1je­

a la articulación a travé~; de una incisión en la aponeurosis temporal y el plano -

de la arcada c.i3om:ítica, hasta la exposición de la cápsula articular. 

APOYOS o SOPRTES PREco;,;DILEOS 

Se considera el único tra truniento para cvi tar el tlesplazamien to anonnal del­

cóndilo mandibular hacia adelante, consiste en la colocación de lUl soporte o tope­

precondileo, 

'ffiATAi\!IE.'ífO DE U\ ANQUILOSIS TE\!PORO H.\.\'DIBULAR 

La .:mquilosis témpora mandibular forma lUla sinostosis más o menos importan­

te entre la zona articula~· del temporal y la parte superior de la rama ascendcn te 

de la mandibular esta cirugía puede ser practicada bajo anestesia tráqueonasal, -

la incisión se realiza en la aponeurosis de la región temporal y el plano óseo ci_ 

gomático, tomando como referencia la raí: longi tudianl <lel cigoma y el borde sup.2_ 

rior de la rama ascendente, entre ambos se halla el bloqueo <le anquilosis de as• -

pecto y extensión variables. 
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ClllSTRICCION DE LOS MAXILARES DE ORIGEN OSEO EXmAARTICUI.AR 

Como secuela a una afección inflama'toria o de lUla herida, pueden producirse­

adherencias óseoas u osteof ibrosas entre la apófisis coronoides y el arco cigomát.!_ 

co o en la cara posterior del molar, los mov:iJnientos del mandibular se encuentran­

disminuidos o impedidos. 

En ciertas ocasiones es un proceso corono ideo anonnal, en forma y voltunen, -

detenida en su cvoluci6n por un osteoma de la cara posterior e interna del molar,­

estos casos también se conocen como enfcnnedad de Jacob. Es necesario hacer desa­

parecer la causa de la constricci6n, sinedo el mejor camim;i, la amputación de la -

ap6fisos coronoides y de quitar eventualmente el osteoma, generalmente se realiza­

está con intubación nasal, la incisi6n se lleva a lo largo del borde anterior <le -

la rama ascendente, tomando como referencia la cara distal del tercer molar, pasU!!_ 

do al fondo del vestíbulo superior, atravezando el plano mucoso, el músculo bucina 

dor has ta llegar al plano óseo. 

CONSTRICCION DE ORIGEN EXTRARTICULAR NO OSEA 

Como su nombre lo indica se trata de lesiones que interfieren de alguna for­

ma con la annonia bucal, estás 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 músc!! 

los masticadores, por lo cual los movimientos de la mandíbula son bloqueados, se -

debe liberar el hueso e impedir las recidivas nruy frecuentes, la anestesia por in­

tubaci6n nasal facilita el acceso al campo operatorio. 
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1FATAMIENfO QUIRURGIOJ DE LAS PEIIDIDAS DE SUSTANCIAS OSEA Y DEFORMACIONES POSTRA\!. 

:O!ATICAS DEL ESQUELE10 FACIAL 

Son lesiones en las que se aplica el injerto 6seo, autoinjerto u homoinje!:_ 

to, son muchos los factores los que intervienen en el éxito de esté tratamiento -

que hay que considerar como más importantes los siguientes; dar al injerto tm - -

buen lecho y cobertura, recostituci6n previa de los planos de recubrimiento cu- - · 

táneo y mucoso, acondicionamiento de la boca, supresi6n de los fen6menos inflama­

tirios cr6nicos, ablanct6n de los cuerpos extraños fácilmente accesibles, superv!_ 

sión del régimen alimenticio, higiene bucal estricta y si resulta necesario la co 

locaci6n de un dispositivo de contensi6n para el bloqueo bimaxilar. 

mrERVENCIONES EN LA MANDIBUlA 

1.- Injertos localizados: 

A nivel de la rama horizontal 

A nivel del angulo de la mandíbula 

A nivel de la sínfisis 

A nivel de la rama ascendente de la mandíbula 

Z.- Injertos extensos 

Reconstrucci6n de un hemimaxilar 

Reconstrucción de un arco anterior 

Reconstrucción de todo un arco mandibular 



Intervenciones sobre el maxilar y el macizo facial 

Injertos de apoyo o relleno, estos injertos penniten volver a levantar el pr2_ 

ceso de osificación, esté se aborda por ·vía cutanea o mucosa según el caso. 

Injerto de recostrucci6n, esta intervenci6n exige poner previamente en estado 

de salud riguroso la región y los planos de cobertura cutáneo y mucosa. 

MALFORMACIONES DE LA MANDIBULA 

Progna tismo: 

Esté se produce por la proyección hacia adelante de la mandíbula con trans-­

tornos en la artículación, desde el punto de vista quirúrgico, se clasifican en 

tres categorías: 

A.- Prognatismos con suproaclusión más o menos acentuada. 

B. - Prognatismo simples, línea recta de mediana importancia línea recta 

C.- Prognatimso con infraoclusión, 

PROOENIES O PRQv!EN'IONISM'.) 

Es la saliente exagerada de la punta del mentón sin problemas de la articul!!_ 

ción, en ocasiones se confunde con prognatismo, por lo cual tendrá que hacerse un­

estudio minucioso de la rticulación temporomandibular. 
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INFRAGNASIAS 

En general están asociadas a los prognatismos (prognatimo con ínfraoclusi6n) 

aunque puede presentarse aisladamente, raramente totales sin ningún contacto den­

tario, sueleL ser parciales: apertura incisiva o mordex apertus. La operación se­

rá considerada después del fracaso de un traL'lllliento ortod6ntico. 

RETROGNASIAS Y MICROGNASIAS 

El propósito del tratamiento quirúrgico es alargar o ensanchar la mandíbula, 

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

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

tes: 

Intervención sobre las ramas ascendente~ por encima de la espina de spix. 

Intervención sobre la regi6n sinfisiaria (con extracción de incisivos centr~ 

les inferiores) 

Intervenci6n sobre las ramas horizontales 

IATEROGNASIAS 

El estudio preoperatorio deberá realizarse con un articulador (Chateau) está 

anomalía tiene como características el exceso de desarrollo unilateral, se debe e,;?. 

tudiar un acortamiento del hemimaxilar afectado: por resección condílea a la medi­

da y modelado de un nuevo condílo o por osteotomía supraspixiana en la rama ascen­

dente. 

Por defecto o detención en el desarrollo unilateral: estudiar un alannamien­

to o un asanchamiento de la mandíbula con aplasia. 
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:'-!ALFORMACIOOES DEL MAXILAR 

Las intervenciones sobre el maxilar superior son más complejas y afortunada­

mente menos frecuentes, se refieren a las malfonnaciones congénitas como las si- -­

guientes: 

Falta de fusión de los procesos nosomediales y nosolaterales 

Falta de fusión del proceso maxilar. 

Agenecia o ectopia de alguno de los huesos que se articulan con el maxilar. 

MALFOP.MACIONES CONGENITAS DEL MAXILAR SUPERIOR 

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

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

Tres son las alteraciones más frecuentes durante la formación 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 órgano ini- -

cial del tubo digestivo, embriologicamente deriva de estructuras como lo es el ac­

todenno del estomadeo, conocido también como intestino anterior, del cual deriva -

la membrana bucofaríngea, está aproximadamente a los 26 días del desarrollo se rom 

pe y como consecuencia las porciones ectódemicas de las cavidades bucal y nasal -

se contínuan con la parte craneal del intestino anterior, el estomadeo aparece co­

mo una depresión rodeada por enc"na, por la proyección del cerebro anterior, la-­

teralmentc, por el proceso maxilar y laterocau<lalmente por el proceso mandibular.­

El desarrollo de la boca se verifica e 1 mismo tiempo que el de la cara, en el cual 

hacia la 4~ semana de gestación el procencefalo en crecimiento condiciona la apa-
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rición 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 llrur~dos arcos branquiales los primeros se localizan a los -

lados del estomodeo, ~e bifurcan y originan cefálicamente los procesos maxilares y 

caudalmente los procesos mandibulares, al mismo tiempo el procencéfalo induce al -

engrosamiento del ectodermo superficial en dos áreas ante rola terales del proceso -

frontal, son las placodas olfatorias, que al invaginarse originan las fosetas olf~ 

t orias o cavidades nasales, el rnesenquima que rodea a las fose tas les forma un r~ 

borde que externamente se 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 na;;ales 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 prim.!_ 

tivos, en su parte posterior los procesos nasamedianos forman una fina membrana -­

que separa las fosas nasales de la cavidad oral. De la· unión de los procesos nas~ 

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 prlinario que más tarde será la premazila. Dos prolongaciones laterales y ho-­

rizontales de los esbozos maxilares crecen hasta unirse en la línea media constit~ 

yendo el paladar óseo al fusionarse anteriormente con la pre1na..xila, el crecimiento 

hacia atras de los procesos maxilares palatinos origna el velo del paladar y la 

úvula, estructuras que fonnan el paladar blando o membranoso. 

Brevemente es así como se desarrolla la cavidad bucal, las al te raciones a e~ 

té nivel consisten en la falta de fusión de cualquiera de estos esbozos, de los 

más frecuentes es el labio leporino oquilosquisis, mal fonnación congénita y la he!! 
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didura palatina o palatosquisis, la operaicón para el labio leporino se práctica -

generalmente hacia los dos meses del nacimiento, y para la hendidura palatina ha·­

cia los dos aJ1os, después de un tratamiento correcto del labio leporino no se ob·· 

serva ningún defecto y en la hendidura palatina se puede conseguir una función nor_ 

mal mediante el tratamiento en colaboración del médico general y el.cirujano den-­

tista. 

OOONTOPEDIATIUA A TRAVEZ DE lA ANESTESIA GENERAL 

Como la comunicación verbal con niños impedidos es frecuentemente difícil e­

insegura, el odontólogo debe ser capaz de evaluar el nivel.de analgesia por la - -

observaci6n de cambios físicos y de'conducta en el paciente. 

Los niños que pertenezcan a alguna de las siguientes categorías necesitarán­

usualmente anestesia general: 

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

se intentado todos los procedimientos de manejo comunes. 

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

tal extenso. 

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

toda comtmicaci6n entre odontólogo y paciente. 

4.- El niño afectado de trastornos del sistema nervioso central que se man! 

viesten por lll)Vimientos involuntarios y extremos. 
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5.- El niño con grave cradiopatía congénita, considerado incapaz de tolerar 

la excitación y cansancio provocados por extenso tratamiento dental. 

En nl niño hemofílico se contraindica el empleo de anestesia local, excepto­

cuando sufren fuertes dolores, en cuyo caso deberá emplearse con extremo cuidado.­

Debe evitarse el bloqueo mandibular, por que esta fonna de inyección puede causar­

hemorragia en los espacios faríngeos laterales, dónde es difícil aplicar medidas -

de control. 

En el niño al cual se le van a extraer piezas múltiples bajo anestesia gene­

ral, puede haber complicaciones por la perdida de los reflejos y que un cuerpo ex­

traño pueda caer fácilmente en la faringe bucal y ser aspirado. Por esto es indi~ 

pnesable un apósito bucofaríngeo. Si el paciente está intubado puede utilizarse -

Wl ap6sito de garantía. Si el paciente no está intubado, pueden atarse dos espon­

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

Si se presenta inflamación masiva de la vía aérea, se contraindica la anes-­

tesia general para incisi6n y drenaje de abscesos, a menos que el paciente esté i!!, 

tubado o se esté realizando una traquetomía. Puede predecirse rotura intrabucal -

del absceso lo que resultaría en aspiraci6n. 

ANALGESIA CON OXIOO NITROSO 

Con niños impedidos, la analgesia por óxido nitroso puede ser un método seg!:!_ 

ro y eficaz para disminuir la aprensión o la resitencia al tratamiento dental. - -

Existen pocas contraindicaciones para su empleo, excepción hecha de niños con gra­

ve retardo mental o trastornos emocionales igualmente graves. 
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El odontólogo familiarizado con la administración de analgesia de 6xido ni-­

troso puede combinar este procedimiento jlDlto con premeditación y anestesia local­

para superar muchos de los problemas asoc.iados con niños impedidos. La analgesia­

de óxido nitroso disminuye la espasticidad muscular y los movimientos no coordina­

dos del paralítico mental, y disminúye la tensión física y las molestias, logrando 

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

La analgesia de óxido nitroso para niños impedidos deberá limitarse a la eta 

pa de analgesia relativa por el empleo de flujos de 6xido nitroso relativamente b.!!_ 

jo y flujos altos de oxígeno, que permanezcan por debajo de los niveles de excita­

ción. El propósito principal de lD1 nivel de analgesia relativa es relajar al pa-­

ciente y aumentar su cooperación. Durante los periodos más dolorosos del trata- -

miento dental, este nivel analgésico puede complementarse con empleo de anestesia­

local, siempre que la afección del paciente lo permita. 

Es esencial, paciencia y comprensión al administrar por primera vez analge-­

sia de óxido nitroso. Si existe resistencia, de puede controlar con suave restri~ 

c ión física y un flujo de óxido nitroso de SO por 100 directamente hacia los ori 

ficios nasales. 

Esta mezcla puede producir efecto ligeramente euf6rico y relajar al paciente 

lo suficiente para permitir la colocación de la máscara; después de esto, deberá -

reducirse la concentración de óxido nitroso al nivel apropiado, generalmente un -­

flujo de 10 a 15 por 100. 
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CAPITULO VII: COMPLICACIONES EN ANESTESIA GE'lERAL 

Es poco frecuente que en tma cirugía 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 fisio16gicas o anat6-

micas. 

Mala técnica quirúrgica. 

A consecuencia o complicaci6n de alguna enfennedad crónica. 

Todas ellas con el consecuente desequilibrio fisiol6gico del organismo; la -

vida es el resultado de la integraci6n ele mecanismos fisiológicos tales como la di_ 

gesti6n, respiración, circulación, coordinación de los sistemas nervioso y endocri_ 

no, metabolistro y absorción; la muerte sobreviene cuanrlo alguno de estos sistemas- .~ 

se detiene por completo, se considera la muete clínica y la biológica. 

Debido a que el C. D. no está exento de enfrentarse a una situaci6n alannan­

te cor.to las tratadas en este tema, considero .importante hacer mensi6n de un análi­

sis de mortalidad, en el cual se tendrá que valorar los riesgos en ocasiones mort~ 

les a los que se somete un paciente que va a ser intenrenido quirúrgicamente. 

El Dr. Collins, director de la División de Anestesiología en Chicago, consi­

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

Errores en la técnica anestésica, 

Errores en la técnica quirúrgica 



'-', 

Errores en el diagn6stico (enfennedades) del paciente, cr6nica y/o aguda 

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

tienen las siguientes: 

Muerte durante la inducci6n de la anestesia 

Aspiraci6n pulmonar 

Falta de obtcnci6n de una vía aérea 

Hipoxia 

Exceso de anestesia 

Erreres técnicos 

Interacci6n de otros fannacos por ejemplo miorrelajantes, 

Errores en la técnica quirúrgica: 

ca: 

Falta de habilidad en la técnica quirúrgica por parte del cirujano. 

Incremento en el tiempo de la cirugía 

Hemorragia incontrolable y súbita 

Hemorragia continua y duradera 

Falta de instrunental adecuado 

Complicaciones en relaci6n con la enfennedad del paciente y condici6n físi--

Poca adecuaci6n física (paciente que no está enfenno, pero tiene poca rescr-
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va fisiol6gica). 

Anomalías cardiacas 

Extremos de la vida (lactantes y ancianos) 

Depresi6n o ansiedad 

Factores raciales 

Enfennedades sistémicas que interfieren con los fannacos anestésicos. o pre-­
anestésicos. 

S6lo haré hincapié en las alteraciones desencadenadas a consecuencia de en.­

fennedades sistémicas, ya que las alteraciones por una mala técnica anestésica ya­

se mensionaron en el tema de acbninistraci6n de anestésicos, así corno estados de 

emergencia como el colapso circulatorio, paro cardiaco y choque. 

COLAPSO CIRCULATORIO Y PARO CARDIACO: 

hlemás de la depresi6n del S.N. la anestesia también ocasiona depresi6n de -

respuestas protectoras y cardiorrespiratorias propias del organismos, esta depre-­

si6n puede llegar a tal grado que lleva al paciente al colapso, ya sea por cambios 

de voll.Ul\Cn sanguíneo o disminuci6n de la resistencia periférica. 
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Por colapso se entiende, el estado de postracci6n extrema y depresión repen­

tina con disminución de las funciones cardiacas, considerado un estado intermedio­

entre el síncope y la adinamia y cuya etiología puede ser neurogénica o cardiogén.!_ 

ca. 

Sus manifestaciones clínicas son las siguientes: 
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Palidez de tc~tmientos, mucosas y conj lUlti va. 

Pulso débil 

Disminución de la presión venosa (prilnero) 

Disminución Je la presión arterial 

Lo primero que tendrá que hacerse en tm caso así será mantener una oxige11..1--

ción adecuada, para que los tcj idos no tcng:m déficit <le oxígeno ni exceso de biÓ-

xiclo ele carbono. 

La internipción de la circuhción clcbe reconocerse de irunecliato, ya que el -

cerebro es el más <laiíado y como en cualquier otra neurona este <laiío es i rreversi- -

ble, aunque la falta de aporte sanguíneo sea de sólo 4 6 S minutos, posterio1mentc-

se aplic:irán las maniobras de re:mimación como las siguientes: 

~:asaje cardiaco (externo, abierto o directo segÚn el caso). 

Administración de oxígeno a los pulrr.cnes por intubación tranquea! 

Aplicar los métodos que devuelv:m 1:1 fisiología o eliminen las causas que -­

presipitaron al paciente a tal complicación . 

.Mministración de fS.miacos tales la adrenalina al 1 x 10 000 (5 cm3) , epine­

frina .5 mg. o gluconato ele calcio .S mg. 

~L<\SME CARDIACO E\'TER'íO: 

Se i<lentific:u1 los bordes del esternón y se coloca la palma de la mano en su 

mitad inferior, se apoya la otra mano sobre la anterior y se inician movimientos -

rítmicos de compresión de 4 a 6 cm. de profundidad clirigiclos hacia lJ columna ver­

tebral con lI1lli frecuencia de 60 por minuto, puede en ocasiones haber fracturas, p~ 
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ro no importa se procurara no presionar en el epigastrio para evitar un estalla-:­

miento de víceras, si con esto el paciente no responde, se procede a la administr!!_ 

ci6n de epinefrina y/o gluconato de calcio por vía endovenosa o intracardiaca, 

Si con el masaje externo y la oxigenación adecuada, no se consigo la recupe­

ración del paciente, éste amerita tm tratamiento de urgencia mucho más ri.esgoso · 

como lo es el masaje abierto o directo para el cual tendrá que hacerse una toraco~ 

tomfa de urgencia, incidiendo a nivel del 4° 6 5° espacio intercostal izquierdo y­

comprimir rítmicwnente al corazón contra la columna o el estern6n, en falta de • -

reacción, tendrá 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 

contracción, esta t&:nica sólo se emplea en casos extremos y en los cuales el ti~ 

po amerita una intervensi6n rápida y generalmente nunca en tratamientos maxi :ofa-­

ciales. 

CJ-K:QUE: 

Síndrome producto de la disminuci6n prolongada del volumen de sangre circu-­

lante, que desencadena el siguiente ciclo, que se inicia con anoxia hística, acid9_ 

sis, ~nto de la penneabilidad celular, exudaci6n, hipovolemia, disminución del· 

gasto cardiaco y termina con anoxia hística, 

Sus manifestaciones clínicas son las siguientes: 

Hipotensión arterial 

Hipotennia cutánea 

Taquicardia 

Hiperpnea 



Palidez y sudoraci6n viscosa 

Depresi6n del metabilismo celular 

Colapso que finalmente desencadena la muerte 

En el choque algunos factores metab61icos son alterados, tal es el caso del­

metabolismo proteico, en el cual está aumentado el catabolismo, elevada la concen­

traci6n de úrea en la sangre, así como la de creatina y ácido Úrico en el suero, -

también sufre alteraci6n el metabolismo graso, en el cual hay lipolisis de lipidos 

de tejidos y triglicér idos en el suero, extensa liberaci6n de ácidos grasos los - -

cuales pasan al torrente circulatorio. También hay alteración a nivel del metabo­

lismo de los carbohidratos, en el cual la elevada concentración de catecoláminas -

producen aumento de la glucogen6lisis hepática con aumento de glucosa en sangre. -

Durante el metabolismo anaerobio, la glucosa es convertifa en piruvato y entonces­

el lactato, libera pequeñas cantidades de ATP, por lo cual es capaz de producir r­

energía en ausencia de oxígeno, como el choque continúa hay una producci6n de lac­

tato en sangre y si hay insuficiencia hepática, aumenta la acidosis por el lactato 

acumulado. 

Se ha dado una clasificaci6n del choque en los siguientes tipos: 

Hipovolémico 

Cardiogénico 

Neurogénico 

Séptico 

Y ellos pueden ser: 
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Leve 

t.bderado 

C~~UE HIPOVOLEfl!ICO: 

Tiene como etiología, pérdida masiva de sangre, quemaduras graves. u obstruc­

ción intestinal. Este es el resulta<lo de la c.lisminución del volumen sanguíneo, ~­

ocacionado por hemorragia, en la cual hay pérdida de sangre, plasma o agua y elec­

trolitos, se manifiesta por una disminución de la presión venosa, aumento de la re 

sistencia periférica y taquicarc.lia. 

QKQUE CAIIDIOGENICO: 

Desenca<lenado por infarto al miocardio, arritmias cardiacas o falla cardia-­

ca congestiva. Se caracteriza por aumento de la presión \'enosa, atnnento de la re­

sistencia periférica y estancamiento del flujo en el lecho capilar, el mayor ries­

go se manifiesta por falla del corazón como bomba aspirante e impelente, ya que la 

sangre es empujada hacia arriba y atrás del corazón, con el consecuente atnnento de 

la presión venosa y disminución de la concentración de oxígeno a nivel tísular y -

rendimiento cardiaco reducido. 

CllJQUE NEUROOENICO: 

Es ocasionado por falla de la resistencia arterial, con estancamiento de sa.!!_ 

gre en los vasos, hay elevación en la actividad cardiaca para mantener el voh.unen­

noimal y tendencia a preservar la presión de perfusión. 
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C!UQQUE SEPTICO: 

Su etiología son las infecciones diseminadas generalmente por septicemia --­

Gram negativa, se presenta estancamiento de sangre en la microcirculación, con pé_!: 

dida de líquido del espacio vascular por aumento Je la permeabilidad capilar, o -­

por alguna toxina que afecte al corazón, suele presentarse la hipovolemia. 

CHJQUE LI:VE: 

El paciente presenta el siguiente cuadro clínico: Piel pálida, fría y híune­

da, principalmente en las extremidades y postcrio1mente en 'tronco. Sensación de -

frío y frecuentemente sed. Puede haber o no taquicardia. Aumento de la actividad 

simpática. 

Ct~UE mDERAOO: 

Se debe a la disminuci6n de perfusi6n de órganos vitales (hígado, riñones) y 

se manifiesta clínicamente por oliguria o anuria y caída de la presi6n sanguínea. 

C~UE SEVERO: 

Es la alteraci6n de dos o más 6rganos en forma crítica generalmente coraz6n­

y cere-ro, los síntomas a nivel cerebral se manifiestan por .inquietud, agitaci6n,­

estupor y como :lescncadenando la muerte. Las manifestaciones cardiacas incluyen -

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

Para concluir con esta tesis s6lo quisiera agregar algunas recomendaciones -

propuesta:; por los Drs. Allín y Parker E. Mahan, con respecto al uso de la aneste­

sia general en casos mmdlofaciales: 

Ellos opinan que un sobresaliente registro de protección 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 pa-ra pacientes que de lo caontrario 

serían sometidos a las circunstancias molestas de la cirugía dental intra y extra­

oral. En suma la anestesi general para pacientes ambulatorios y las técnicas de~ 

sedaci6n han sido depuradas de tal manera que los mecanismos de protección como - -

son los reflejos de la voz y la boca quedan intactos y el paciente pennancce res-­

pendiendo a las órdenes durante el tratamiento, 

El control del dolor y la anestesia están bien establecidos en odontología, 

ya que representa una ayuda directa al paciente, dando aplicaci6n más extensa en -

las ciencias médicas, clínico-quirúrgicas del paciente externo, muchos padecimien­

tos médicos o quirúrgicos dolorosos sean reales como pueden ser enfrentados por el 

paciente con gran cooperaci6n y ecuanimidad. 

La historia clínica y un examen físico debe anteceder a cualquier cuidado de 

cualquier paciente directo, el clásico examen médico e historia clínica completa -

incluyen: 



, 
/ 

Principales molestias 

Enfe1111edades presentes 

Revisi6n de sistemas 

Evaluación física 

Estudios especiales de laboratorio 

Diagnóstico tentativo 

Diagn6stico y tratamiento 

Los cuestionarios de salud hnn sido desarrollados para cubrir el área genc-­

ral <le las historias m&iicas pasadas y el chequeo de sistemas, obviamente p11e<len -

ser necesario adicionar otros factores de evaluaci6n adjt.mto a la historia clínica 

y examen físico que puedan indicar algÚn riesgo del paciente. 

Aunque puden influir muchos factores sistémicos para elegir la anestesia o · 

sedación, el sistema cardivascular y respiratorio son los más importantes, la may~ 

ría de los agentes de anestesia general y los métodos <le sedaci6n disminuyen la c~ 

pacidad respiratoria y también pueden causar un deficiente bombeo cardiaco, además 

de otras complicaciones tales como: sepsis, trauma y fiebre, pueden disminuir la­

demanda de o2 al grado que podría conducir a una falla cardivascular o respirato-­

ria, en un paciente que haya estado enfenno. 

Algunos factores que pueden indicar un mal flU1cionamiento cardivascular o 

pulmonar y que podrían conducimos a tma mejor evaluaci6n antes de la anestesia 

son los siguientes: 

Indicaciones de malestareas de garganta (tos) 
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Disminuci6n de la tolerancia al ejercicio 

Historia de fumador 

Respiraci6n 

Ocupación en minas o molinos 

Ataque periódicos de neurnonín 

Asma 

Producci6n de sputo 

En conclusi6n las siguientes técnicas son las más recomendadas en odontolo--

gía: 

SEDACION CONSCIENTE: 

Oxido nitroso-oxígeno, algunas técnicas han sido desarrolladas en seclaci6n -

consciente, en las cuales el paciente es lelvado únicamente hacia los niveles su-­

perficiales del estadio de cualquiera de los periodos de la anestesia general, por 

lo tar.to el paciente puede experimentar sensaciones del S.N.A., como parestesias y 

entonces relajarse dentro de un sueño. euf6rico 1 sin embargo, el contacto oral en-­

tre doctor y paciente es mantenido. 

Típicamente el adulto es comenzado sobre 100% de oxígeno en 6-litros/min, la 

concentraci6n de o2 es reducida y el 6xido nitroso es incrementado de S a 10 minu­

tos h&sta que el paciente se relaja o siente euforia, 

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

BOt ele o2 el paciente puede estar controlado a través ele contacto oral la recupor!!_ 



ci6n usual del paciente de la sedaci6n es alcanzada administrádole 100% <le o2 por 

5 o 10 minutos para abolir la hipoxia del 6xido nitroso, sin embargo, algunos pa- • 

cientes p~den mostrar mareos o alg(m otro signo de sedaci6n por· varias horas des­

pués del uso de 1 óxido nitroso. El paciente no debe abandonar la el ínica sin la -

compañía de un adulto responsable y no debe operar ningún aparato mecánico hasta • 

que desaparezcan los efectos. La sedaci6n con 6xido nitroso y o2, no debe ser ad· 

ministrada en conjtm.to con otros sedantes, tranquilizantes o narc6ticos. La anest~ 

sía general, cLkm<lo el régimen de sedaci6n usando 6xido nitroso es combinado con • 

otros agentes, el paciente puede ser llevado a un estadio quinírgico <le anestesia. 

Un agente volátil que es generalmente usado en esta combinación es el alota· 

no seguido de la administraci6n de intravenosa de tiopcntal sódico o meto·exital -

s6dico para la inducci6n. 

El alotano es vaporizado con una manguera especial a la máquina del óxido n!_ 

troso y puede producirse anestesia general a concentraciones bajas como 0.5 y 1%. 

Cuando la anestesia local es usada en combinaci6n con alotano los vasoconstricto·· 

res son generalmente contraindicados porque el alotano scnsibilisa el miocardio a· 

las catecoláminas produciendo arrítmicas. 

ANESTESIA DISOCIATIVA: 

Cuando se administran hidrocloratos de quctamina (quetalar) el paciente cm-­

pieza a ser disociado de su medio a¡¡Jbiente en pocos segundos cuando la administra· 

ci6n es intravenosa y en dos minutos cuando es intramuscular, el tiempo efectivo • 

de operaci6n es de 5 a 15 minutos después de la administraci6n intravenosa. 
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El 6xido nitroso es slnergista con las quetaminas y disminuy'e los requer~--· 

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

Un tipo de conciencia del paciente puede ser mantenida generabnente combina­

da con la anestesia y los signos vitales son relativamente estables sin embargo, -

algunos pacientes caen en tm es tndo de alucinaciones. Este efecto psicotropico · · 

puede ser desagradable para al&'ll!los pacientes, es tos síntomas pueden ser disminuí~ 

dos, si se administra tma dosis subanestésica de algún barbiturico de acci6n ul· -

tracorta. 

tu"IESTESIA CON ESTEROIDES: 

El alfadi6n cuando se administra intravcnosamente produce una respuesta de • 

anestesia general, de una relativa corta duraci6n, por lo.tanto, éste deberá ser -

aplicado a pacientes ambulantes o para inducir anestesia general. La recuperaci6n 

es también rápida, cerca de 25 min. es tiempo total desde la inyección a la compl!:_ 

ta recuperaci6n del paciente, 

F.n todas las técnicas anteriores inclueyndo la anestesia general es común ~­

utilizar anestésicos locales concomitantemente porque en algunos casos estas técni 

cas no producen analgesia o anestesia significante. 

Si tma verdadera anestesia general es producida, el uso <le agentes anestési­

cos locales disminuye la necesidad de una anestesia general proftmda y ayuda a pr~ 

venir el control postoperatorio. 

Las técnicas de sedaci6n son todas relativamente seguras, especialmente 

cuando se restringen a los pacientes del estadio fícío clase I de la ASA. 
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